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CAPITULO 1

Quando existe o vinculo na relacado profissional-paciente, a
maioria das criangas coopera durante o atendimento odontolégi-
co. No entanto, algumas criancas podem nio se sentir tranquilas
e/ou confortaveis e, assim, ndo se comportam de forma a receber
um tratamento seguro e de qualidade, ainda que o cirurgido-den-
tista demonstre empatia, lideranca e habilidade de ouvir. Essa néao
cooperacao se deve a ansiedade, medo, imaturidade, dor ou ao
simples desejo de nao colaborar.

Em qualquer situacdo, o profissional tem que apoiar a crianca
e sua familia para o enfrentamento dos procedimentos odontolo-
gicos, por meio de técnicas de adaptacdo comportamental. Estas
devem se basear em evidéncias cientificas, na arte do profissional
em conduzir o atendimento e no melhor beneficio a crianca.

Objetivos da adaptacio do comportamento da crianca
»  Estabelecer a comunicacio adequada.
+  Realizar atencdo odontologica de qualidade.

«  Promover atitudes positivas para o cuidado com a sau-
de bucal.

- Desenvolver a confianca na relacdo paciente/familia e
profissional.

«  Prevenir ou reduzir ansiedade, medo e/ou dor.



Papel da equipe odontologica

A comunicacao positiva da equipe odontoldgica, maior
fator da satisfacao do paciente, inclui: ouvir a crianca e
a familia, investir tempo para explicar os procedimen-
tos, ser paciente, permitir que os pais entrem no con-
sultério, ndo ameacar a crianca.

O cirurgiao-dentista deve ensinar a crianca a se adap-
tar ao contexto odontolégico e avaliar risco-beneficio
de realizar ou postergar determinado procedimento.

Avaliacido do comportamento da crianca

Nem toda crianca nio cooperativa tem ansiedade odon-
toldgica, e nem todas as criancas ansiosas tém proble-
ma de comportamento no consultorio odontoldgico.

A equipe odontologica deve ter conhecimento das fases
de desenvolvimento cognitivo infantil (Piaget, 1988), re-
sumidas no quadro 1.

E importante medir o grau de ansiedade da crianca
paraorientacio da conduta; paraisso, sugere-se a Facial
Image Scale (Buchanan e Niven, 2002) para criancas de
3 anos ou mais (Figura 1).

Para avaliar o comportamento da crianca durante o aten-
dimento, recomenda-se a escala de Frankl (Frankl et al.,
1962), ao final da consulta ou procedimento (Quadro 2).



Quadro 1. Estagios do desenvolvimento de Piaget (Piaget, 1988).

. IDADE o
ESTAGIOS ESTIMADA CARACTERISTICAS PRINCIPAIS
Acbes ocorrem antes do pensamento.
1-Sensério - Explora¢ao manual e visual do ambiente.
0—2anos z .
motor AcOes como agarrar, sugar, atirar, bater e

chutar

Tudo deve ter explicacio: idade dos porqués
Desenvolvimento e expressdo da linguagem
Concregao: quase nao ha diferenciagao entre
mundo real e da fantasia

2-6/7anos Irreversibilidade: falta de flexibilidade e
mobilidade do pensamento
Egocentrismo: dificuldade em aceitar o
ponto de vista do outro e as normas sociais
predominantes

11— Pré-
operacional

Capacidade de solidarizar-se e viver em

grupo

Pensamento l6gico, se houver objetos
6/7-11/12anos  concretos disponiveis ou se experiéncias

anteriores forem relembradas

Aprende as regras do jogo e prepara-se para

odialogo

111 - Operagoes
concretas

Abstracdo total: as estruturas cognitivas da
crianga alcangam seu nivel mais elevado
de desenvolvimento e tornam-se aptas a
aplicar o raciocinio logico a todas as classes
de problemas

IV—Operagdes 11/12 anos em
formais diante

Figura 1. Facial Image Scale (FIS). Pergunte a crian¢a com 3 anos ou mais
como ela esta se sentindo agora, e peca a ela para responder apontando o
rosto com o qual se identifica. O escore 1 significa a menor ansiedade, o
escore 5, a maior ansiedade. (Buchanan e Niven, 2002).
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Quadro 2. Descricio dos escores de comportamento (Frankl et al., 1962)

adaptado pelo Grupo de Pesquisa Clinica Odontolégica Pediatrica/UFG.

Escore

Comportamento  Descricio

Recusa de tratamento; chora com forga,
Definitivamente ~ com medo ou qualquer outra evidéncia de
negativo extremo negativismo. O comportamento nao
colaborador é constante

Reluta em aceitar o tratamento; ndo
coopera; alguma atitude negativa, mas nao
pronunciada. Ha necessidade de conter o
Negativo paciente. Paciente movimenta-se tentando
“fugir”. O comportamento nao colaborador
persiste em toda a sessao, embora tenha
momentos de pausa nos protestos

Aceita o tratamento; vontade de colaborar
com o dentista com certa cautela; segue as
instrugdes do dentista. Pode haver choro
nao histérico, principalmente durante os
estimulos. A crianga ndo se movimenta
tentando “fugir” da situacao

Positivo

Relaciona-se bem com o dentista; interessado
nos procedimentos odontolégicos; diverte-se
com a situacao

Definitivamente
positivo

Técnicas para adaptaciao do comportamento da crianca
para tratamento odontologico

Varias técnicas tém sido recomendadas para promover a
adaptacdo da crianca para colaborar com o atendimento
odontoldgico (Quadros 3, 4 e 5). A interacdo positiva com a
crianca deve ser continua.

O objetivo principal da maioria das técnicas nao
farmacologicas (Quadro 3) é educar crianca e familia so-
bre o contexto odontologico, com linguagem apropriada e
empatia. Assim, a confianca e o conforto durante o aten-
dimento odontoldgico sdo favorecidos. Tais técnicas sdo
geralmente indicadas para todas as criancas, na medida
de sua necessidade.



« Hatécnicas nao farmacolodgicas de uso restrito (Quadro 4)
que devem ser aplicadas com cautela, mediante autoriza-
¢do do responsavel legal pela crianca, em todas as sessoes
em que se fizerem necessarias. A estabilizacdo protetora
deve ser realizada por cirurgido-dentista treinado ou pe-
lo(a) aluno(a) sob supervisao do professor.

« Astécnicas farmacolégicas devem ser utilizadas apds exten-
so treinamento tedrico-pratico do cirurgido-dentista, prefe-

rencialmente em contexto multiprofissional (Quadro 5).

Quadro 3. Técnicas nao farmacologicas

Técnica
Comunicagao

nao-verbal

Distragao

Imagens positivas
pré-consulta

Falar-mostrar-
fazer

Perguntar-falar-

perguntar

Reestruturacao
da memdria

Como fazer

Reforcar e orientar o comportamento da crianga através
de contato, postura, expressio facial e linguagem corporal
apropriados

Desviar a atencao do paciente de situagdes percebidas
como desagradaveis, por meio de mdsica, verbalizagdo
continua, contagao de historia, video, jogos e outras

Mostrar imagens positivas do tratamento odontoldgico as
criangas e pais (fotos ou videos)

Empregar a sequéncia: explicacdo apropriada para a idade
(falar) —demonstragao visual, auditiva, olfativa e/ou tatil
(mostrar) —realizacio do procedimento (fazer)

Empregar a sequéncia: indagagao sobre a visita e os
sentimentos do paciente em relagdo ao procedimento
planejado (perguntar)—explicagdao dos procedimentos
com uso de linguagem apropriada ao nivel cognitivo
do paciente (falar) —indagacdo sobre a compreensio e
sentimento do paciente (perguntar)

Resgatar as memorias negativas sobre procedimento para
transforma-las em positivas, seguindo os passos:

I. Lembrar a crianga de momentos agradaveis ja vividos no
dentista (recurso visual)

I1. Fazer reforgo positivo verbal sobre algum
comportamento favoravel anterior

1. Elogiar a crianga pelo comportamento positivo anterior.
IV. Solicitar a crianga que demonstre conseguir comportar
positivamente, levando-a a sensagao de realizacao



Técnica

Reforgo positivo e
elogio descritivo

Observacgao
direta/
modelagem

Como fazer

Reforcar o comportamento desejado, por meio do
reconhecimento explicito dos comportamentos
adequados, para estimular sua manutencao.

Consiste em modulagao da voz, expressao facial, elogio
verbal, demonstracaes fisicas de afeto e prémios de
pequeno valor

A crianca deve entender o porqué do elogio/prémio:
“Parabéns por deixar a sua mao na barriga, enquanto eu
cuido do seu dente”

Evitar refor¢o generalizado: “Parabéns!”

Permitir que as criangas assistam a um video de uma
consulta odontoldgica, gravado previamente, ou
acompanhem em tempo real uma crianga colaboradora
sendo atendida pelo dentista

Quadro 4. Técnicas nao farmacoldgicas de uso restrito*

Técnica

Controle de voz

Presenca/auséncia
do acompanhante
junto a crianga

Como e por que fazer

Alterar o volume, tom ou ritmo da voz (explicagao prévia
ao responsavel)

Objetivos: obter a aten¢ao do paciente, evitar
comportamento negativo ou evasivo e estabelecer
papeis de adulto e crianca

Condicionar a presenca do acompanhante no local do
atendimento ao comportamento positivo da crianca.
O acompanhante fica fora do alcance da percepgao da
crianca, nao necessariamente em outro ambiente.

A auséncia do acompanhante é indicada para maiores
de 3 anos que n3o estio colaborando na sua presenca.
Deixar um objeto de uso pessoal do acompanhante
sob a guarda da crianca para que esta ndo se sinta
abandonada

Orientar o acompanhante que permanece junto a
crianca sobre atitudes favoraveis ao atendimento



Técnica

Estabilizacao
protetora

Como e por que fazer

Estabilizar (conter) os movimentos do paciente, com

ou sem seu consentimento. Pode ser ativa (manual,

feita por pessoas) ou passiva (por meio de pacotes pré-
fabricados ou lengol). Inclui também abridor de boca em
crian¢a nao cooperativa

Objetivo: reduzir o risco de lesdes fisicas durante o
procedimento

Indicada para paciente que necessite de tratamento
imediato/urgéncia, mediante consentimento
esclarecido prévio

Contraindicada para tratamento eletivo. Desaconselha-
se estabilizagdo protetora para criangas que necessitem
de miltiplas sessoes de tratamento

Se necessario utilizar a estabilizagao protetora apds um
procedimento ja iniciado e em franca realizacio, deve-se
obter o consentimento do responsavel e finaliza-lo o
quanto antes

*Ap0s o término de um procedimento realizado com técnicas de uso restrito, o cirurgido-den-
tista deve dar o feedback ao paciente/familia sobre a necessidade de ter utilizado tal técnica e
discutir possiveis percepc¢oes negativas remanescentes.

Tabela 4. Técnicas farmacologicas

Técnicas

Sedagao minima

Sedacao moderada

Sedacao profunda

Sedacao
dissociativa

Definicao

Estado em que o paciente responde normalmente a
comando verbal; fun¢ao cognitiva e coordena¢do motora
podem estar alteradas; respiracio e circulagio mantidas

Estado induzido de depressao da consciéncia em que o
paciente responde propositalmente a comando verbal;
criangas maiores continuam interativas, e as menores
podem chorar; ventilagio e circulagao mantidas

Estado de depressao da consciénciaem que o

paciente nao é facilmente acordado, mas responde
propositalmente a estimulagio repetida (verbal ou
dolorosa); fungao respiratéria alterada e cardiovascular
mantida

Tipo de sedagdao em que é utilizada a cetamina em dose
que distorce as percepgoes da visao e do som e produz
sentimentos de desapego (dissociagdo) do ambiente e
doeu



Técnicas Definicio

Sedacao Nome atribuido a sedagao minima ou moderada,
consciente (basica  no Reino Unido. Para criancas menores de 12 anos, a
ouavancada, (nica técnica basica é a sedacio inalatéria com 6xido

conformeaidade) nitroso/oxigénio sem adigao de outro sedativo. O uso de

técnicas sedativas enterais, orais e inalatdrias (exceto
6xido nitroso isolado) em criangas menores de 12 anos
configura-se em sedac¢do avancada

Anestesia geral Estado induzido de inconsciéncia em que o paciente

nao acorda, mesmo sob estimulo doloroso, necessita,
frequentemente, de assisténcia para manter vias aéreas
pérvias e de ventilacdo com pressao positiva e pode ter
fungao cardiovascular afetada

Recomendacoes

9 s

Abolir o uso de frases como “vai ficar tudo bem”, “ja esta
acabando”, “aguenta mais um pouco”, “ndo vai doer nada”,
ou “isso é manha”, pois nao sao efetivas no controle da an-

siedade da crianca.

Evitar sessoes longas, pois sdo cansativas para a crianca.
Registrar o escore do comportamento da crianca (Frankl)
na ficha clinica odontoldgica, em cada sessao.

Registrar o uso de técnica de adaptacdo comportamental de
uso restrito na ficha clinica odontologica.

Considerar, em criancas ndo colaboradoras e com extensa
necessidade de procedimentos, a indicagao de:

1. Prorrogacdo do tratamento eletivo, até o momento
em que a crianca esteja com desenvolvimento cogni-
tivo mais avancado e/ou sua ansiedade mais contro-
lada por técnicas nao farmacologicas.

2. Odontologia de minima interven¢ao, como: remocao
seletiva da dentina cariada com restauracao provi-



soria, ou tratamento restaurador atraumatico, ou
aplicacao de diamino fluoreto de prata ou outro pro-
cedimento.

3. Intervencéo farmacologica (sedacio/anestesia geral).
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CAPITULO 2

O cirurgido-dentista deve ter conhecimento basico sobre cres-
cimento e sinais vitais da crianca, para auxiliar no diagnéstico de
seu estado nutricional e/ou doencas sistémicas como hipertensao.

O estado nutricional, avaliado por indicadores antropométri-
cos, é categorizado em: adequacao nutricional (eutrofia), caréncia
nutricional (deficiéncia de energia e nutrientes e consequente
problema de satide) ou disttrbio nutricional (consumo escasso ou
excessivo de nutrientes levando a desnutricao ou obesidade).

As fungoes vitais cujas alteracdes podem se associar a enfer-
midades sao: respiracao, pulsacao, pressao arterial e temperatura.

Objetivos da avaliacdo do crescimento e sinais vitais
da crianca (individuo menor de 10 anos de idade) e do
adolescente (maior ou igual a 10 anos e menor que 20
anos de idade)

- Verificar se o desenvolvimento fisico esta adequado para
aidade.

« Confirmar dados de anamnese.
« Detectar sinais suspeitos de comprometimento sistémico.
- Estabelecer associacoes entre satde fisica geral e bucal.

+ Contribuir com a vigildncia nutricional.



Passo a passo da mensuracao dos indicadores
antropomeétricos (peso e estatura) na balanca mecéanica
antropométrica

1.

glos W

10.

11.
12.

Solicitar a crianca/acompanhante que retire sapatos, casa-
cos e outros acessorios que interfiram com as avaliagdes.

Verificar se a balanca esta calibrada.
Posicionar a crianca de forma estavel.
Mensurar o peso.

Assegurar que a crianca esteja ereta com a base da cabeca
paralela ao solo.

Mensurar a estatura com a régua vertical disponivel na pro-
pria balanca; criancas de até dois anos de idade devem ter
seu comprimento medido na posicio horizontal, por meio
de um estadiometro.

Registrar o peso e a estatura nas respectivas curvas de cres-
cimento, conforme idade e sexo, disponiveis na caderneta
da crianca.

Calcular o indice de massa corporal (IMC) - formula IMC =
peso (kg) / altura (m) ao quadrado) e também registra-lo na
caderneta da crianca.

Aplicar os valores encontrados nas curvas especificas pa-
dronizadas.

Classificar os indices antropométricos (Quadro 1) por meio
de percentil (posicio ocupada pelo valor dentro de uma dis-
tribuicéo) e/ou escore-z (distancia do valor observado em
relacdo ao valor que é considerado normal na populacao).

Avaliar o estado nutricional.

Registrar todos os dados antropométricos obtidos na ficha
clinica do paciente.



+ Observacao: Repetir as avaliacbes mensalmente
nos primeiros 12 meses de vida da crianca, semes-
tralmente no segundo ano de vida e, anualmente,
a partir dos 3 anos de idade (calendario minimo).

Quadro 1. Critérios estatisticos utilizados para classificar os indices an-

tropométricos

Critérios estatisticos

Escore-z

+1

+2

+3

Mensuracao da frequéncia respiratoria

Percentil

0,1

2,3

15,9
50,0

84,1

97,7

99,9

Interpretacao

Espera-se que, em uma
populagao saudavel, sejam
encontradas as seguintes %
das criangas abaixo do valor
de peso, estatura ou IMC

mensurados:
0,1%

2,3%

15,9%
50,0%

84,1%

97,7%

99,9%

Observagoes

Convenciona-se que o
equivalente ao escore-z
-2 é o percentil 3

E a média da populacio.

Convenciona-se que o
equivalente ao escore-z
+1é o percentil 85

Convenciona-se que o
equivalente ao escore-z
+2 é o percentil 97

Apenas 0,1% estariam
acima desse valor

Respiracdo é o ato de inspirar e expirar gases entre o organis-
mo e o ambiente, conhecido como incursao respiratoria. A fre-
quéncia respiratoria deve ser verificada antes dos outros sinais
vitais, para evitar o choro que pode acontecer durante os demais



procedimentos. A ansiedade e as doencas respiratorias, dentre
outras condicoes, podem alterar a frequéncia respiratoria.

Passo a passo:

1. Posicionar a crianca na cadeira, em ambiente calmo.

2. Visualizar a expansdo do torax/abdome durante 1 mi-
nuto para verificar o nimero de incursoes respiratorias
por minuto (irpm).

Registrar o valor na ficha clinica.
4. Verificar a normalidade do valor obtido (Quadro 2).

5. Informar o valor a crianca/acompanhante.

Quadro 2. Valores de frequéncia respiratoria em incursoes respiratorias

por minuto (irpm).

Idade Valor esperado
0-12 meses 30a60irpm
1a3anos 24a40irpm
4as5anos 22a34irpm
6a12anos 18a30irpm
13a18anos 12216 irpm
Adultos 12a16irpm

Fonte: www.aclsmedicaltraining.com/normal-values-in-children/

Mensuracao da frequéncia cardiaca (pulso)

As artérias mais comumente utilizadas para avaliar o pulso
sdo: radial, carétida, temporal, femural, poplitea ou pediosa. A
frequéncia cardiaca pode estar alterada devido a dor, estado emo-
cional da crianca, anemia e outras enfermidades.



Passo a passo:

1. Posicionar a crianc¢a na cadeira, em ambiente calmo.

2. Posicionar os dedos indicador e médio sobre o punho ou
pescoco, para avaliar a frequéncia cardiaca por palpacéo
no pulso radial ou carotideo, respectivamente.

3. Contar o nimero de pulsacoes (onda de expansio e con-
tracao da artéria) durante um minuto.

4. Registrar o valor na ficha clinica.

Verificar a normalidade do valor obtido (Quadro 3).

Informar o valor a crianca/acompanhante.

Quadro 3. Valores de frequéncia cardiaca em humanos, em batimentos

por minuto (bpm).
Idade
Recém-nascidos
1a11 meses
1a2anos
3a4anos
5a6anos
7a9anos
>10anos
Adultos
Idosos

Atletas condicionados

Fonte: medlineplus.gov/ency/article/003399.htm

Valor esperado
702190 bpm
80a160 bpm
80a130 bpm
80a120bpm
75a115bpm
702110 bpm
602100 bpm
602100 bpm
602100 bpm

40260 bpm



Passo a passo para a mensuracao da pressao arterial em
criancas com idade igual ou superior a 3 anos

1.

10.

11.

12.
13.

Explicar o procedimento a crianca e deixa-la em repouso
por, pelo menos, 3 a 5 minutos, em ambiente quieto.

Instruir a crianca a nio conversar durante a afericdo da
pressao arterial.

Posicionar a criancga sentada, com dorso recostado na ca-
deira, pernas descruzadas e pés apoiados no chao.

Manter o braco direito da crianca na altura do coracao, li-
vre de roupas, apoiado, com a palma da mao voltada para
cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Medir a circunferéncia aproximada do braco. Selecionar o
manguito de tamanho adequado ao braco (Quadro 4).
Colocar o manguito, sem deixar folgas, de 2 a 3 em acima
da fossa cubital.

Centralizar o meio da parte compressiva do manguito so-
bre a artéria braquial.

Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a cam-
panula ou o diafragma do estetoscopio sem compressio
excessiva.

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel
estimado da pressao sistdlica (Quadro 5).

Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg
por segundo).

Determinar a pressao sistolica pela ausculta do primeiro
som, que é em geral fraco, seguido de batidas regulares; em
seguida, aumentar ligeiramente a velocidade de deflacao.

Determinar a pressao diastolica no desaparecimento do som.

Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som



para confirmar seu desaparecimento e, depois, proceder a
deflacao rapida e completa.

14. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a
pressao diastolica no abafamento dos sons e anotar valores
da sistolica/diastolica/zero.

15. Realizar pelo menos duas medi¢oes, com intervalo de cer-
ca de 1 minuto. Se as duas forem muito diferentes, realizar
medicoes adicionais e considerar a média das medidas ou
a maior.

16. Registrar, na ficha clinica, os valores exatos e o braco em
que a pressao arterial foi medida.

17. Interpretar os valores mensurados; o modo mais preciso
é com base em idade, sexo e percentis de estatura; porém,
para fins de triagem, pode-se adotar pardmetros resumi-
dos pela American Academy of Pediatrics (Quadro 5).

18. Informar os valores obtidos para o paciente/acompanhante.

Quadro 4. Tamanhos de manguito e bolsa de borracha do esfigmomano-

metro.

Denomina¢dodo Circunferénciado Largurado Comprimentoda
manguito brago (cm) manguito (cm)  bolsa (cm)
Recém-nascido <6 3 6
Criancas 6-15 5 15
Infantil 16-21 8 21
Adulto pequeno 22-26 10 24
Adulto 27-34 13 30
Adulto grande 35-44 16 38

Coxa 45-52 20 42

Observacdo: Na falta de bragadeira do tamanho adequado, usar o tamanho imediatamente
maior; a largura da bolsa inflavel deve corresponder a 40% da circunferéncia no ponto médio
entre o acrémio e o olécrano e comprimento de 80-100% da circunferéncia do braco.

Fonte: 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2016.



Quadro 5. Valores de pressao arterial em criancas e adolescentes com o
proposito de triagem.

Idade Pressao Arterial (PA) em mmHg

(anos) Meninos Meninas

PA Sistélica PA Diastélica PASistolica PA Diastélica

1 98 52 98 54
2 100 55 101 58
3 101 58 102 60
4 102 60 103 62
5 103 63 104 64
6 105 66 105 67
7 106 68 106 68
8 107 69 107 69
9 107 70 108 71
10 108 72 109 72
1 110 74 m 74
12 113 75 14 75
>13 120 80 120 80

*Com base no percentil 90 para idade e sexo, para criancas no percentil 5 de altura, o que
resulta em valor preditivo negativo maior que 99% para deteccao de hipertensao. Valor pre-
ditivo negativo = probabilidade de um individuo avaliado e com resultado negativo ser real-
mente normal.

Fonte: American Academy of Pediatrics, 2017,

Temperatura

Em caso de suspeita de aumento de temperatura corporal (fe-
bre) do paciente, recomenda-se medi-la na regido axilar, com ter-
mometro digital. A febre é, comumente, um sinal de infeccdo. A
temperatura também pode aumentar com excesso de roupas, ati-
vidade fisica e clima.



Passo a passo:
1. Posicionar a ponta do termdémetro no centro da axila.

2. Colocar o brago da crianga confortavelmente contra o cor-
po dela.

Manter a crianga tranquila até ouvir o beep do termometro.
Retirar o termoOmetro e ler a temperatura.

Registrar o valor na ficha clinica.

o v oa w

Interpretar o valor obtido: o normal para a temperatura
axilar é 36,5°C a 37,5°C (Fonte: www.healthlinkbe.ca/heal-
thlinkbe-files/take-temperature).

7. Informar o valor a crianca/acompanhante.

Recomendacoes

1. Avaliar peso, estatura e sinais vitais em intervalos anuais,
no minimo.

2. Encaminhar a crianca, por escrito, para o médico, quando
suspeitar de alguma alteracao.

Bibliografia consultada

Brasil. Ministério da Satude. Secretaria de Atencéo a Saude. Departamento
de Atencéo Basica. Orientacdes para a coleta e analise de dados antropomeétri-
cos em servicos de saide: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional - SISVAN / Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude,
Departamento de Atencao Basica. - Brasilia: Ministério da Saude, 2011. 76 p.

Flynn JT, et al. Clinical practice guideline for screening and management
of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics 2017;140(3):1-72.

Malachias MVB, et al. 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial. Arq
Bras Cardiol 2016; 107(3, Suppl. 3):1-83.

Organizacdo Mundial de Satude. Curvas de Crescimento da Organizacdo
Mundial da Satde. Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_vi-
gilancia_alimentar.php?conteudo=curvas_de_crescimento. Acesso em: 15
out. 2018.



CAPITULO 3

Caracteristicas dos dentes deciduos

Possuem coloracao branco leitosa ou azulada.

Sao menores e possuem camada de esmalte mais delga-
da que os permanentes.

Possuem coroas mais amplas no sentido mesio-distal.

Apresentam constricio e protuberancia cervicais mais
acentuadas.

Possuem cornos pulpares mais pronunciados e cima-
ras pulpares mais amplas.

Apresentam raizes mais longas, delgadas e divergentes
no sentido apical.

Sao guias de erupcao para os sucessores permanentes.

Outros apectos do desenvolvimento dos dentes deci-
duos séo sintetizados no quadro 1.

Caracteristicas da denticao decidua

Totaliza 20 dentes (ndo apresentam pré-molares).

Inicia-se com erupcao dos incisivos centrais inferiores
(aproximadamente 6 meses de idade) e termina com
erupcao dos segundos molares deciduos (2,5 - 3 anos).

Contribui com: desenvolvimento do sistema estoma-
tognatico, fonacdo, mastigacdo, degluticéo, ocluséo, es-
tética e socializacdo da crianca.



Dentes possuem implantacao vertical, o que leva a au-
séncia da curva de Spee e da curva de Wilson.
Articulagao temporomandibular localizada proxima ao
plano oclusal.

Quanto aos tipos de arco:

- ArcotipoIde Baume - presenca de diastemas
anteriores.

- Arco Tipo Il de Baume - auséncia de diastemas
anteriores.

- Arco Misto de Baume - tipo I superior e tipo I
inferior (mais frequente) ou tipo II superior e tipo I
inferior.

Quanto aos diastemas fisioldgicos:

- Espaco primata superior — entre incisivo lateral e
canino.

- Espaco primata inferior - entre canino e primeiro
molar.

Quanto a relacao de caninos:

- Classe Ide canino - ctispide do canino superior
localizada na ameia entre canino inferior e primeiro
molar inferior.

- Classe Il de canino - cispide do canino superior
deslocada MESIALMENTE da ameia entre canino
inferior e 1° molar inferior.

- Classe Il de canino - ctspide do canino superior
deslocada DISTALMENTE da ameia entre canino
inferior e 1° molar inferior.



Quadro 1. Aspectos do desenvolvimento dos dentes deciduos.
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ia coronaria

Anatom

Distdncia
mesio-distal
igual a cervico-
incisal; superficie
palatina com
cristas marginais
ecingulo; borda
incisal inclinada
paradistal

Semelhante
ao incisivo
central superior,
porém com
comprimento
cérvico-incisal
maior que
mesiodistal

Coroaem
formade langa;
dimensoes
semelhantes em
altura e largura;
superficie
vestibular com
bossa bem
desenvolvida;
superficie
lingual com
cingulo e cristas
desenvolvidos

Anatomia radicular
Raiz completa (anos)

Raiz tnica,
cbnica,
achatada
no sentido
vestibulo-
lingual.
Um canal
radicular

Raiz Ginica,
conica, mais
delgada que
adoincisivo

central
superior.

Um canal

radicular

Raiz conica,
volumosa,
recurvada 3
paradistal Va

e vestibular.

Um canal
radicular



Dente

Primeiro molar superior

Segundo molar superior

Notacio dentaria FDI*
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vestibular
plana nos
tercos oclusais e
convexa no terco
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do tubérculo
de Zuckerkandl
junto ao dngulo
mesiovestibular;
apresenta3ou4
cuspides

Semelhante
ao1°molar
permanente,
presenca do
tubérculo de
Carabelli na
face L; possui 4
cispides (mesio-
vestibular,
disto-vestibular,
mesio-lingual e
disto-lingual); 3
sulcos separam
as caspides:
mesiocentral,
vestibulo-oclusal
distolingual

Anatomiaradicular

Trés raizes
longas,
achatadas,
divergentes
e escavadas.
Cada raiz
tem um canal
radicular

Raiz completa (anos)



Dente

Incisivo lateral inferior Incisivo central inferior

Canino inferior

2
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1a coronaria
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Pri

de mineral

Coroa completa
(meses)

Idade médiade
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Anatom
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menores; por¢ao
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distal
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Quanto ao plano terminal de molares:

- Plano reto - superficies distais dos segundos molares
deciduos, superior e inferior, sdo conicidentes;
tendéncia a evoluir para Classe I de Angle ou topo a
topo na denticdo permanente.

- Degrau mesial - superficie distal do segundo molar
deciduo inferior esta mais para mesial em relacéo a
superficie distal do segundo molar deciduo superior;
tendéncia a evoluir para Classe I ou Classe III de Angle.

- Degrau distal - superficie distal do segundo molar
deciduo inferior esta mais para distal em real¢ao a
superficie distal do superior; tendéncia a evoluir para
Classe IT de Angle.

Implicacgoes Clinicas

Em procedimentos restauradores estéticos e/ou reabilita-
dores, observar diferencas de cor, forma e tamanho entre os
diferentes dentes deciduos e entre deciduos e permanentes.
Na realizacdo de isolamento absoluto, considerar dimen-
sdo mesio-distal, protuberancia vestibular e constricao
cervical.

Na denticdo decidua, a menor espessura do esmalte e den-
tina, a maior amplitude dos cornos e camaras pulpares e
as raizes mais divergentes, comparadas a denticdo perma-
nente, implicam em progressao mais rapida das lesoes de
carie, bem como em especificidades no tratamento restau-
rador e pulpar, as quais serdo pormenorizadas nos capitu-
los seguintes.

Bibliografia consultada

Nelson SJ. Dental anatomy, physiology, & occlusion. 10th. Ed. St. Louis,

Missouri: Saunders, 2015.



CAPITULO 4

0 exame radiografico é um exame complementar com finalida-
de de se definir um diagnoéstico correto e tracar um plano de trata-
mento mais adequado.

A histéria médica e odontoldgica do paciente, assim como o
exame intrabucal, sempre devem anteceder o exame radiografico,
e definem as areas a se radiografar e os tipos de radiografias.

Radiografia odontolédgica - um documento legal

Arquivada em perfeitas condi¢des (sem manchas ou de-
formacoes na imagem).

Identificada e datada.
Solicitada a qualquer momento pelo paciente ou pericia.

Constitui documento do prontuario do paciente.

Recomendacoes para favorecer a adaptacao da crianca
para realizar tomada radiografica

Explicar o procedimento que sera realizado de maneira
compreensivel para a idade.

Mostrar o aparelho de raio X, o posicionador, o filme e a
vestimenta plumbifera.

Realizar um pré-posicionamento do cilindro do apare-
lho, antes de colocar o filme.

Demonstrar como o filme devera ficar posicionado.

Obter primeiro a radiografia pela técnica que tiver



maior colaboracéo (geralmente a radiografia dos dentes
anteriores).

Executar as primeiras radiografias nas regioes de mais
facil acesso.

Prender a atencao da crian¢a para que nio haja movi-
mentacao.

Encorajar e elogiar a crianca (reforco positivo).

Fazer analogia com “fotografia” e se possivel mostrar
uma radiografia pronta para interpretacao.

Protecao da radiacao ionizante (RX)

Devido aos efeitos cumulativos da exposicao a radiacao X, cabe
aos profissionais de saiide minimizar, sempre que possivel, a dose
de radiacio recebida pelo paciente:

Efetuar apenas radiografias necessarias.

Utilizar avental de borracha plumbifera e colar prote-
tor de tireoide.

Utilizar filmes ultrarrapidos (mais sensiveis).

Evitar repeticoes: utilizacdo de boa técnica radiografi-
ca e revelacao adequada.

Lembrar que a crianca apresenta células mais jovens
em fase de mitose (maior velocidade de crescimento e
desenvolvimento), logo mais radiossensiveis.

Utilizar o principio ALARA (As Low As Reasonable Achie-
vable), a fim de diminuir os riscos dos efeito s da radia-
¢do X. Lembrar que o risco provocado pela exposicao a
radiacdo ionizante deve ser sempre confrontado pelo
beneficio em potencial desse exame para o paciente.



Observacao: O profissional nao deve se expor a radiacio para
facilitar a tomada radiografica pela crianca; se esta ndo conseguir
ficar tranquila durante o exame, o acompanhante que devera ficar
com ela para segurar o filme ou conforta-la.

Indicacio de exames radiograficos

PACIENTE NOVO:

Radiografias interproximais se houver contato proxi-
mal entre molares e/ou pré-molares.

- Crianca de baixo risco a carie: radiografia interproximal
realizada a partir dos 5 anos de idade.

- Crianca de alto risco e/ou com experiéncia de carie:
radiografia interproximal realizada independente da
idade.

Periapicais das areas de interesse (lesdes de cérie,
doenca periodontal, restauragoes com defeito, trauma-
tismo dentoalveolar ete.).

Panordmica a partir da dentadura mista.

PACIENTE DE RETORNO:

Verificar presenca, data e qualidade de radiografias an-
teriores.

Atentar-se a frequéncia de exames radiograficos reali-
zados pelo paciente.

Considerar aidade e risco de desenvolvimento da carie.

Observacdo: Sempre analisar os critérios subjetivos e infor-
mativos para indicacdo de exames radiograficos em criancas e
adolescentes (Quadro 1).



Quadro 1. Critérios para indicacdo de exame radiografico em criancas,

adaptado das recomendacoes da American Academy of Pediatric Dentistry

e European Academy of Pediatric Dentistry

Critérios Subjetivos
InformacGes da anamnese:

Histéria familial de anomalias
dentarias, dor ou trauma.
Avaliacao pds-operatdria.
Planejamento e avaliagdo do
tratamento ortodontico.
Auxilio em diagndstico de
doencas sistémicas

Critérios Informativos
Observacgoes que sugiram:

Lesdo de carie.

Patologia pulpar ou periapical.
LesGes traumaticas.

Transtornos eruptivos.
Anomalias de desenvolvimento.
Reabsorg¢oes dsseas ou dentarias.
Recorréncia da doenca

Tipos de exames radiograficos

INTRABUCAIS

«  Radiografia periapical

«  Radiografia interproximal

+  Radiografia oclusal

EXTRABUCAIS

«  Radiografia panordmica

+  Telerradiografia lateral

RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Radiografia que permite examinar o dente e as estruturas que
orodeiam, indicada para a analise de:

+  Relacdo dente deciduo/germe do permanente.

«  Dente com carie profunda.

+ Dente com comprometimento periodontal ou endo-

doéntico.



Dente traumatizado.

Dente com extensa restauracao.
Anomalias dentarias.

Reabsorcoes e lesoes periapicais.
Grau de rizolise/rizogénese.
Tamanho, forma e nadmero das raizes.

Apice das raizes dos dentes e das estruturas que o ro-
deiam.

Fraturas.

Noédulos, reabsorcoes e calcificacoes pulpares.
Relacdo do dente deciduo com o dente permanente.
Relagdo dos dentes com seio maxilar.

Dentes supranumerarios/inclusos.

Cronologia de mineralizacdo e erupcao dentaria.

Tamanhos de filme:

Filme periapical infantil (niimero 1- 2,38 x 3,49 cm):
para radiografar dentes posteriores em criancas na
fase de dentadura decidua.

Filme periapical adulto (nimero 2 - 3,1 x 4,09 cm): Para
radiografar dentes de criancas em dentadura mista e/
ou permanente, além da regiao anterior na denticao de-
cidua (técnica modificada).

Observacoes:

A escolha do filme também depende do tamanho da ca-
vidade bucal, idade e cooperacio da crianca.

Nunca solicitar boca total de forma indiscriminada ou
como rotina.



Verificar a acomodacao confortavel do filme na boca.

Para radiografar a regido anterior na dentadura deci-
dua, posicionar o filme periapical adulto com seu longo
eixo na horizontal (posicionamento semelhante ao da
técnica oclusal).

RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL

Radiografia que permite melhor visualizacdo da relacdo carie/
camara pulpar, indicada para as situacoes seguintes, considerando
a primeira consulta ou retorno (Quadro 2):

Diagnostico de lesdes proximais, oclusais e reincidentes.
Verificacao da relacao carie — camara pulpar.
Observacio do inicio da doenca periodontal (integrida-
de das cristas 0sseas alveolares).

Exame do assoalho da cAmara pulpar e osso interradi-
cular, em molares deciduos.

Observacoes:

Pode-se usar o posicionador ou adaptar uma asa de
mordida com cartolina no filme, a qual é presa entre os
dentes da maxila e mandibula (ocluséo).

O feixe de raio-X central deve ser dirigido sobre o plano
oclusal com angulacao de +8°.



Quadro 2. Indicacao de radiografias interproximais na primeira consulta

ou retorno®.

Primeira consulta

Consulta de retorno

Faixa etaria
5anos
8a9anos
12a16 anos

Maior que 16 anos

Solicitar caso haja contato entre
molares efou pré-molares que
nao permitam visualizagao direta
em criangas que apresentam
fatores de risco para desenvolver
acarie

Solicitar repeticao de acordo com
aidadedacriancaeoriscode
desenvolver a carie

Baixo risco Alto risco
Acada3anos

Acada3a4anos Intervalo
Acada 2 anos de1ano

Acada3anos

*Recomendacdes da European Academy of Paediatric Dentistry (2003).

RADIOGRAFIA OCLUSAL

Radiografia que permite investigar adreas mais extensas da
maxila (radiografia oclusal superior) e da mandibula (oclusal in-
ferior), onde néo se consegue observar com o filme periapical. In-

dicada para:

«  Pesquisa e localizacdo de corpos estranhos/supranu-

merarios.

«  Fratura dos maxilares.

« Pacientes com trismo.

+  Fendas palatinas.

RADIOGRAFIA PANORAMICA

Radiografia que possibilita uma visao simultanea das arcadas
superior e inferior, além de outras estruturas 6sseas da regido da
maxila e mandibula, o que permite a avaliacio de crescimento e de-



senvolvimento sempre na denticiio mista. E solicitada na denticio
decidua apenas quando ha sinal ou sintoma que justifique o exame.

Caracteristicas:

Baixa dose de radiacdo com o exame de todos os dentes
em uma Unica tomada radiografica.

Simplicidade de operacao (facilidade da técnica).
Permite visualizacao de toda regido maxilo-mandibular.
Tem melhor aceitagio, por ser extrabucal.

Propicia analise dos diferentes estagios da denticao

Ha distorcoes e superposicao de imagens.

TELERRADIOGRAFIA LATERAL

Radiografia do crénio, obtida com o paciente posicionado em
norma lateral com o cefalostato do aparelho, indicada para:

Avaliar a tendéncia de crescimento maxilo-mandibular.

Verificar a relagoes dos dentes com os maxilares e dos
maxilares com relacio ao esqueleto facial.

Localizar corpos estranhos ou lesoes.
Observar o espaco orofaringeo
Realizar planejamento e acompanhamento ortodéntico.

Avaliar o pré e pos-operatorio de cirurgias ortognaticas.

Técnicas de localizacao radiografica

TECNICA DE CLARK: indicada para localizacio de estruturas
na maxila determinando a localizacio no sentido vestibulo/palati-
no ou vestibulo/lingual. Realiza-se duas tomadas radiograficas pe-
riapicais: a primeira é uma radiografia céntrica, com as incidén-
cias vertical e horizontal preconizadas para a area, e uma segunda



radiografia periapical, alterando apenas a angulagao horizontal do
feixe de raios X e permanecendo inalterada a angulacao vertical.

TECNICA DE MILLER WINTER: indicada para localizacio de
dentes inclusos ou corpos estranhos na mandibula. Sao utiliza-
das duas tomadas radiograficas, uma periapical convencional e
outra com o filme periapical posicionado como oclusal na regiao
da mandibula. A incidéncia oclusal localiza a posi¢ao vestibular
ou lingual.

TECNICA LATERAL DE FAZZI: utilizada para pacientes com
trismo que nao conseguem abrir a boca, e para verificar a posicao
de dentes intruidos (relacdo com o sucessor permanente). O filme
periapical ou oclusal ficara posicionado fora da boca, de encontro
a face da crianca, e o feixe de raios X incide do lado oposto em 90°.

Radiografia digital

A imagem radiografica digital é obtida eletronicamente sem o
uso do filme radiografico convencional. A pelicula é substituida
por um sensor que, sensibilizado pelos raios X, forma a imagem,
transferindo-a para o computador, o que permite seu arquivamen-
to e exibicdo. Esse sistema oferece ao operador a possibilidade de
ajustar, manipular e realizar mensuracoes na imagem que favore-
cem a interpretacio.

Tomografia computadorizada de feixe conico

A tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) é uma
nova tecnologia de imagem que pode aperfeicoar o diagnostico na
regido bucomaxilofacial. Em odontopediatria, a TCFC ainda é um
assunto sensivel, que carece de protocolos consistentes para sua
indicacdo, tendo em vista as doses de radiacao utilizadas durante o
exame. Nesse sentido, o projeto europeu DIMITRA (Dentomaxillo-
facial Paediatric Imaging: An Investigation Toward Low-Dose Radia-
tion Induced Risks) propde o a evolucdo dos principios ALARA (4s



Low as Reasonably Achievable) e ALADA (As Low as Diagnostically
Acceptable) para ALADAIP (A4s Low as Diagnostically Acceptable
being Indication-oriented and Patient-specific). Ou seja, o principio
da recomendacao da TCFC ¢ o da “justificativa e otimizacao”.

Dessa forma, o diagnostico e o planejamento terapéutico de
dentes impactados e do trauma dentoalveolar em dentes perma-
nentes constituem a principal indicacao para a TCFC em criancas
a partir dos 6 anos de idade. Outras situacdes em odontopediatria
que poderiam se beneficiar da TCFC sao: fissura labiopalatal, ano-
malias dentarias e lesdes 0sseas.

Asimagens obtidas na TCFC permitem superar a desvantagem
da sobreposicao de imagens tridimensionais nas técnicas radio-
graficas convencionais, além de distor¢oes geométricas e volumé-
tricas dos reparos anatomicos investigados.

Recomendacoes

«  Observe, no prontuario do paciente, se ha radiografias
anteriores, a sua qualidade e a data em que foram rea-
lizadas, antes de realizar novas tomadas radiograficas.

« Nao se justifica a realizacao de radiografias para pes-
quisa rotineira de doencas ocultas ou alteragoes me-
tabdlicas.

«  Confirme as areas a radiografar, o tipo de radiografia e
o filme adequado.

«  Primeiramente, realize a adaptacio comportamental
do paciente, explicando sucintamente o procedimento
e mostrando o equipamento.

+ A protecao a radiacao X (avental de borracha plum-
bifera e colar protetor de tiredide) é obrigatéria na
crianca e, caso tenha acompanhante, este também
deve utiliza-la.



Centralizar, no filme, a area de interesse a ser radio-
grafada.

Sempre posicionar corretamente o paciente.

Nunca segure o filme na boca do paciente; caso a erian-
ca nio coopere, solicite a presenca do acompanhante.

Critérios de processamento e armazenamento das
radiografias devem ser observados a fim de evitar re-
peticoes.

Escrever a data e o laudo da radiografia realizada na fi-
cha clinica do paciente.

Colocar o filme em posicao, na primeira tentativa, uma
vez que sua movimentacio na cavidade bucal pode pro-
vocar nauseas.

Sempre que possivel utilizar os posicionadores infantis.

Conhecer as principais anomalias de desenvolvimento
que acometem criancas e adolescentes para possibili-
tar uma correta interpretacao radiografica.

As radiografias da mao e punho (radiografia carpal)
sdo utilizadas para avaliacao da idade 6ssea na clinica
infantil, principalmente na ortodontia. A imagem ob-
tida deve ser comparada as oferecidas por um atlas de
grupos padrdes para a avaliacdo do desenvolvimento
esquelético de acordo com a faixa etaria e desenvolvi-
mento da denticdo.

Recomenda-se que a prescricao radiografica em odon-
topediatria seja realizada apenas quando contribuir
efetivamente para o diagnostico e plano de tratamen-
to. Dessa forma, é de extrema importancia a escolha do
momento ideal para realizacao do exame radiografico,
assim como do niimero e tipo de radiografias.
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CAPITULO 5

A carie dentaria é uma doenca dindmica, multifatorial e media-
da por biofilme. Ela é determinada por fatores bioldgicos compor-
tamentais e psicosociais ligados ao ambiente de uma individuo.

A carie compartilha fatores de risco comuns com outras doen-
cas ndo transmissiveis associadas ao consumo excessivo de acu-
car, como doencas cardiovasculares, diabetes e obesidade. A in-
gestao excessiva de actcares leva a producao prolongada de acidos
a partir de bactérias aderidas aos dentes, seguida por mudanga na
composicio da microbidta e do pH do biofilme e, finalmente , por
desmineralizacdo de esmalte e dentina. Em alguns casos, a carie
se associa a defeitos de desenvolvimento do esmalte.

A carie impacta negativamente na qualidade de vida da criancga
e sua familia; portanto deve ser prevenida. Na atualidade, priori-
zam-se cuidados centrados no paciente que, a longo prazo, preser-
vam a estrutura dentaria e a satide da crianca.

Quando a carie acomete criancas de até 6 anos de idade, deno-
mina-se Early Childhood Caries, traduzido livremente como “Carie
na primeira infancia”, que no passado era conhecida como carie de
mamadeira (termo em desuso).

Objetivos da prevencao da carie em criancas
- Minimizar os fatores causais da doenca.
«  Otimizar os fatores de protecéo.

«  Promover habitos de higiene oral e de alimentacio
saudaveis.



Mecanismos de prevencao da carie
«  Controle do acticar na dieta.
«  Controle do biofilme dentario.
«  Usode fluoretos.
+  Selante oclusal.

«  Acompanhamento profissional programado.

HABITOS ALIMENTARES RELACIONADOS A SAUDE
BUCAL

« A sacarose, encontrada na cana de acguicar e na beterraba,
€ o acucar consumido diariamente no café, suco e no pre-

paro de doces.

+ O papel do aguicar na ocorréncia da carie nao depende so-
mente da quantidade total ingerida, mas também da fre-

quéncia e forma de processamento do alimento.

«  Alimentos agucarados com consisténcia pegajosa ou ade-
rente tém maior potencial cariogénico do que os ingeridos

na forma liquida.

« A Organizacao Mundial de Saiide sugere que a ingestao de
acucares livres (adicionados aos alimentos e as bebidas
pelo fabricante, cozinheiro ou consumidor, além dos aca-
cares naturalmente presentes no mel, nos xaropes e nos
sucos de frutas) seja menor que 5% da ingestdo caldrica
total por dia (menos de 16 gramas por dia, para criancas de

4 a 8 anos de idade).

«  Alimentos como o leite e o queijo sdo considerados prote-
tores dos dentes, pois estimulam o fluxo salivar, aumen-
tam a concentracao de calcio no biofilme e disponibilizam
a caseina, que desempenha um importante papel na remi-

neralizacdo do esmalte dentario.



Recomendacoes

Incentivar aamamentacao materna em lactentes até 6 me-
ses de idade no minimo.

Orientar a restricao de agucares desde os primeiros anos
de vida; evitar agucares livres em criancas de até 2 anos de
idade. Ac¢ticares livres sdo todos os monossacarideos e dis-
sacarideos adicionados aos alimentos pelo fabricante ou
consumidor, além de a¢ticares naturalmente presentes no
mel, xaropes e sucos de frutas.

Estimular a mastigacio de alimentos consistentes, ricos
em fibras, como a maca e a cenoura, por auxiliarem na
limpeza mecéanica do biofilme.

Solicitar o DIARIO ALIMENTAR (3 dias), ou RECORDATO-
RIO ALIMENTAR das ultimas 24 horas, preenchido pelo
responsavel, a fim de conhecer e orientar a dieta da crian-
ca e seu consumo de agucares.

HIGIENE BUCAL

A escovacao dos dentes é indispensavel para o controle da
carie, devendo ser realizada pelos pais até a crianca ter
habilidade motora para escovar sozinha (7-9 anos).

Aresponsabilidade da higiene bucal nainfincia é dos pais/
cuidadores. Ainda que a crianca apresente habilidades na
técnica, deve haver supervisao.

Recomenda-se escovar os dentes duas vezes ao dia com
dentifricio fluoretado acima de 1000 ppm, desde a erup-
cao do primeiro dente. A quantidade de dentifricio na es-
cova deve ser controlada de acordo com a idade da crian-
ca, a fim de se evitar a ingestao indevida (Figura 1).

0 uso do fio dental, uma vez ao dia, é essencial no contro-
le da lesGes de carie na regido interproximal, inclusive na
denticdo decidua, quando houver contato entre os dentes.



QUANTO COLOCAR?

3

5 4
= a
—
| —
1 - lncorretor

@-szam&y
!—Ewbmoy

4~Mm&o—vobe/6wwy

Figura 1. Quantidade de creme dental fluoretado de acordo com a idade da crianga.

Tlustracao: Victor Augusto de Paula Lobato.

PROFILAXIA DENTARIA PROFISSIONAL

«  Aprofilaxia facilita a visualizacio e o exame de tecidos du-
ros. Ela é uma excelente abordagem inicial para criancas
mais jovens e apreensivas em relacio ao tratamento odon-
tologico, porém pode ser substituida pela escovacgio den-
taria no consultorio, caso a crianca esteja muito ansiosa.

. Erealizada com taca de borracha (superficies vestibular e
lingual) e escova Robinson (superficie oclusal), pasta pro-
filatica ou 4gua e pedra-pomes, aparelhos de ultrassom e
fio dental.

+ Ousodo fio dental integra a profilaxia dentaria profissio-
nal, pois remove o biofilme interproximal e subgengival,
facilita o exame e auxilia na educacao do paciente.



FLUORETOS

No Brasil, as duas principais formas de uso de fluoreto
sdo: sistémico (Agua tratada) e topico (dentifricio, solucoes
para bochecho, géis, espumas e vernizes).

Recomenda-se o consumo de agua fluoretada.

O dentifricio com concentracao de fluoreto acima de 1000
ppm ¢é uma forma de uso topico (alta frequéncia e baixa
concentracao).

A frequéncia da aplicacéo topica de flior (ATF) profissio-
nal depende da avaliagéo do risco de carie, em consultas
periodicas.

Em atendimento individualizado, recomenda-se a realiza-
cdo da profilaxia ou escovacao dentaria antes da ATF.

Passo a passo para a ATF:
1. Realizar a profilaxia dentaria.
2. Posicionar o isolamento relativo (rolete de algodao) e o
sugador.
3. Secar os dentes.

Aplicar o fluoreto (gel, verniz ou espuma) sobre as su-
perficies dentéarias.

Aguardar o tempo recomendado pelo fabricante.

Retirar o isolamento relativo.



Observacoes:

+  No caso de uso do verniz, deve-se realizar o gotejamen-
to de agua sobre o local da aplicacdo antes da remocao
do isolamento.

+  Nocaso de uso do gel ou espuma, o paciente deve cuspir
o excesso do material que ainda permanecer na cavida-
de bucal.

+  Recomenda-se a ndo ingestdo de alimentos liquidos ou
solidos por até 30 minutos apos a ATF (gel ou espuma).

+ No caso de uso de verniz, recomenda-se nao ingerir ali-
mentos sélidos e ndo escovar os dentes nas proximas 4
horas.

SELANTE OCLUSAL

Indicado para dentes deciduos e permanentes com fossulas e
fissuras predispostas a retencao de biofilme, mediante avaliacao
de risco de carie, condicao bucal, higiene e dieta. A técnica é me-
lhor detalhada no Capitulo 7.

CARIE: FATORES DE RISCO

Avaliar os fatores de risco a carie consiste em determinar quais
individuos sdo provaveis de desenvolver a doenca investigando va-
riaveis clinicas, socioeconémicas, demograficas, ambientais e/ou
comportamentais que estejam associadas & doen¢a num determi-
nado periodo de tempo (Figura 2).



Figura 2. Representacdo dos fatores para avaliacdo do risco de carie.

Tlustracéo: Victor Augusto de Paula Lobato.

® Ingestdo frequente de aciicares )
» Higiene oral inadequeda limentag3o saudével
* Auséncia de monitoramento
profissional periédico

o Escovagdo dental didria
- Uso de fio dental
- Uso de fluoretos
«Monitoramento profissional
periddico
» Apoio Familiar

Objetivos da avaliacdo do risco a carie

Identificar e minimizar os fatores causais (habitos ina-
dequados de dieta relacionados ao agticar, acimulo de
biofilme dentario por higienizacao deficiente, disfun-
cdo salivar).

Otimizar os fatores protetores (exposicao a fluoretos,
higiene bucal adequada, selante e educagdo em satde).
Determinar a periodicidade das consultas de retorno
para monitoramento e controle da doenca.

Planejar estratégias educativas, preventivas e restau-
radoras, sendo estas, preferencialmente, de minima
intervencao.

Atividade de carie

A lesdo de carie pode ser classificada quanto a atividade em:

Ativa: lesOes em progressao, caracterizando-se por
manchas brancas opacas ou lesoes cavitadas com teci-
do amolecido.



« Inativa: lesoes paralisadas ou de progressao lenta, ca-
racterizando-se por manchas brancas brilhantes ou
manchas enegrecidas com tecido duro em superficies
ou cavidades.

Monitoramento profissional periddico (consultas de

retorno)

Um intervalo bastante comum para exames e orientacoes é de
6 meses. No entanto, alguns pacientes podem exigir visitas perio-
dicas em intervalos maiores ou menores, a depender da idade e do
risco de carie. Para o monitoramento do risco a carie em pacientes
pediatricos, sugere-se um fluxo baseado nas melhores evidéncias
disponiveis (Quadro 1).

Quadro 1. Descri¢do do risco para decisao do intervalo de retorno.

RISCO
ALTO

MODERADO

BAIXO

SITUACAO

- Auséncia de lesdo cavitada de carie e/ou dente
restaurado, mas com presenca de biofilme

- Mancha branca ativa ou cavidades de carie
ativa

- Ingestao frequente de aglicares

- Auséncia de fluoretos

- Experiéncia passada de carie

- Cavidades de carie inativas sem biofilme e sem
mancha branca ativa

- Féssulas e fissuras retentoras de biofilme

- Uso de aparelhos ortodénticos

- Pessoas com deficiéncia que comprometa o
cuidado bucal

- Auséncia de lesao de carie e biofilme

RETORNO

3 meses

6 meses

6a12
meses
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CAPITULO 6

Anestésicos locais sdo farmacos utilizados para bloquear
temporariamente a condugdo dos impulsos nervosos, levando a
diminuicdo ou perda da sensibilidade dolorosa.

Propriedades desejaveis dos anestésicos locais

Nao irritante aos tecidos, nem causa lesdo permanente
as estruturas nervosas.

Baixa toxicidade sistémica.
Tempo para o inicio da anestesia o mais curto possivel.

Duracio da acdo suficiente para a realizacdo do proce-
dimento de 1a 3 horas.

Acao reversivel.

Biotransformacao rapida, apds absorgdo, sem causar
efeito sistémico.

Nao alergénico.

Efeito independente do pH do meio.
Concentracao baixa e eficaz.
Quimicamente estavel.

Baixo custo.

Vasoconstritor

Tem como funcio principal manter o agente anestésico mais
tempo proximo a fibra nervosa, aumentando, assim, a duracéo do
efeito anestésico. Exemplos: adrenalina, noradrenalina, felipres-
sina e fenilefrina. O vasoconstritor promove:



«  Absorcao mais lenta do anestésico.
« Tempo de trabalho adequado.

«  Baixo risco de efeitos toxicos.

+  Hemostasia local.

Observacao: Sempre utilizar anestésico local com vasoconstri-
tor em odontopediatria.

Os agentes anestésicos locais recomendados em odontopedia-
tria, juntamente com os vasoconstritores, sdo apresentados co-
mercialmente de acordo no Quadro 1.

Quadro 1. Anestésicos locais e vasoconstritores utilizados em odontope-
diatria, conforme duragao e dose maxima

Durac¢do em minutos

o q Dose
Infiltrativa Bloqueio
Anestésico (maxila) (mandibular)
Tecido Tecido I?qse I?o.se
Polpa mole Polpa mole maxima  maxima
(mg/Kg) total (mg)
Lidocaina
2% com
epinefrina 60 170 85 190
1:50.000
4,4 300
2% com
epinefrina 60 170 85 190
1:100.000
Mepivacaina
2% com
epinefrina 60 170 85 190
1:100.000
4,4 300
2% com
levonordefrina 50 130 75 185

1:200.000



Dura¢io em minutos

. q Dose
Infiltrativa Bloqueio
Anestésico (maxila) (mandibular)
Tecido Tecido l?o_se l?o-se
Polpa mole Polpa mole maxima  maxima
(mg/Kg) total (mg)
Articaina
4% com
epinefrina 60 180 90 230
1:100.000
7,0 500
4% com
epinefrina 45 120 60 180
1:200.000
Prilocaina
3%
felipressina 60 180 90 300 6,0 400
0,03 Ul

Calculo da dose de anestésico de acordo com o peso
da crianca

Multiplica-se o valor da dose em mg/Kg pelo peso da crian-
ca, e verifica-se se esta nio ultrapassou a dose maxima total.
Posteriormente, deve-se calcular a concentracio de anestésico
local no contetido de cada tubete (volume fixo = 1,8 mL). Para um
anestésico local de concentracao 2% (por exemplo: lidocaina 2%),
significa que ha 20 mg de anestésico para cada 1 mL da solucio.
Agora, basta multiplicar a concentracao apresentada por 1,8 mL,
assim sabe-se a concentracao total de anestésico no tubete cheio.
Em seguida, divide-se a dose maxima permitida para cada criancga
por este ultimo valor e tem-se o nimero total de tubetes que pode-
rao ser injetados.



Exemplo:

Anestésico: Lidocaina 2% em crianca com 20 Kg.

A crianca possui 20 kg, a dosagem maxima de lidocaina
por peso é 4,4 mg para cada 1 kg, entdo calcula-se: 4,4 x
20 = 88 mg.

Essa concentracdo (2%) significa que ha 20 mg para
cada 1 mL de tubete, entdo para o tubete completo (1,8
mL) calcula-se: 20 x 1,8 = 36 mg (total de concentragao
de anestésico no tubete cheio). Agora, divide-se a dose
maxima de lidocaina crianca pela concentracdo de
lidocaina em cada tubete: 88 divido por 36 = 2,5 tubetes
podem ser usados.

TECNICAS ANESTESICAS

Sao as mesmas utilizadas em adultos, respeitando algumas pe-
culiaridades em funcao dos aspectos anatdmicos e fisiologicos das
criancas, como o 0sso mais poroso (espagos medulares mais am-
plos) e posicao do forame mandibular mais baixa do que no adulto
(importante na anestesia pterigomandibular).

Anestesia topica

Os anestésicos topicos sdo efetivos na superficie da mucosa oral
parareduzir a sensacio dolorosa da penetracio/ puntura da agulha.

Indicacao: utilizar sempre precedendo a puntura da agulha.

Técnica:

Fazer a antissepsia da cavidade bucal (gluconato de clo-
rexidina 0,12%).

Secar a superficie mucosa.

Utilizar pequena quantidade de anestésico local (poma-
da ou gel).



Manter o anestésico topico sob um rolinho de algodao
ou utilizar com auxilio de cotonete ou pinca clinica e
bolinha de algodao (estéreis).

Aplicar durante 2 a 3 minutos.

Usar sempre o sugador, durante a aplicacio do anesté-
sico topico, para que a crianca nao degluta.

Anestesia infiltrativa

Indicacdo: Anestesia de todos os dentes superiores e dos incisi-
vos inferiores deciduos e permanentes.

Na arcada superior, anestesia do nervo alveolar
superior (anterior, médio e posterior).

Na arcada inferior, anestesia do nervo bucal e
mentoniano.

Técnica: A agulha é inserida no fundo do vestibulo, alcanca a
profundidade préxima ao apice dos dentes e a solucéo é deposita-
da adjacente ao osso, com inclinacio de 45° com o osso alveolar/

vestibular.

Observacoes:

Incisivos centrais: anestesiar, adicionalmente, a regido
contralateral ao incisivo alvo.

Usar agulha extra-curta para anestesia infiltrativa de
todos os dentes deciduos superiores.

Anestesia pterigomandibular

Indicacao: Anestesia dos dentes inferiores posteriores deci-
duos e permanentes. Realiza-se o bloqueio do nervo alveolar in-
ferior e bucal.



Técnica:

Localizar o trigono retromolar, formado pela prega pte-
rigomandibular e a margem anterior do ramo da man-
dibula.

Solicitar a crianca que abra a boca o maximo que possa,
e inserir a agulha entre a crista obliqua interna e a rafe
pterigomandibular.

Posicionar a seringa entre os dois molares deciduos do
lado oposto, que se deseja anestesiar.

A agulha é posicionada lateral a fossa pterigomandi-
bular até a proximidade do nervo alveolar inferior na
regido da lingula da mandibula.

Solucao depositada lentamente, inserindo a agulha até
proximo ao 0sso.

Caracteristicas anatdmicas da crianca que diferem do adulto e
sao importantes na anestesia pterigomandibular:

Ramo ascendente mais curto.

Menor largura anteroposterior do ramo da mandibula.
Angulo goniaco mais aberto (quanto mais jovem).
Lingula situada inferiormente ao plano oclusal.

A altura do forame mandibular dependera da idade da
crianca e rege a altura da inclinacio da agulha:

- Menores de 6 anos: inferiormente ao plano oclusal.

- De 6 a10 anos: ao nivel do plano oclusal do molar
permanente.

- De10al6anos: 5 mm acima do plano oclusal.

- Acimade 16 anos: 10 mm acima do plano oclusal.

Observacdo: Na anestesia pterigomandibular, utilizar agulha
curta em criancas e agulha longa em adolescentes.



Tipos especificos de anestesia infiltrativa

1. Anestesia transpapilar, intrapapilar ou interpapilar
Indicacao:
«  Para colocacio de grampo para isolamento absoluto /
cunhas.
«  Parainiciar a anestesia na regido palatina.

Técnica: Iniciar com a agulha paralela ao plano oclusal, atra-
vessar a papila gengival de vestibular para palatino, depositando
0 anestésico continuamente sem tocar na crista dssea e, depois,
reposicionar a agulha por palatino.

2. Anestesia por palatino
Indicacdo: Anestesia da mucosa palatina.
Técnica:
« Inserir agulha com bisel paralelo ao osso na regido pa-
latina.

« O palato duro ¢ inervado pelos nervos palatino maior
e pelo nervo incisivo (feixe terminal do nervo nasopa-
latino).

« Aagulhafica proxima ao periosteo, o que leva a ser uma
técnica dolorosa. Por isso, deve ser sempre precedida
pela transpapilar.

+  Puncido da agulha diretamente no forame incisivo
(anestesia da regido anterior do palato): utilizado mais
em casos de cirurgia.

3. Anestesia intrapulpar
« Evitar naclinica de odontopediatria por ser muito dolorosa.

« Durante a biopulpectomia, pode-se administrar o anes-
tésico diretamente na polpa, quando as outras técnicas
anestésicas nao surtiram efeito esperado.



4. Anestesia intraligamentar
Indicacoes:
« Pacientes com disturbios hemorragicos, pois pode redu-

zir o risco de sangramento por lesio vascular em tecidos
moles.

« Caso de falha do bloqueio ou da anestesia infiltrativa,
como ultima opcao.

Contraindicagoes:
«+ Presenca de inflamacdao/infeccéo na area.
« Como rotina em odontopediatria (muito dolorosa).
Técnica:
+ Introducio da agulha dentro do ligamento periodontal.
« Injecdo/ infiltracdo no ligamento periodontal (0,2 mL).
+ A solucido penetra no osso circundante.

« Tempo limitado da anestesia (30 minutos).

Tipos de agulhas para técnicas anestésicas e utilizacoes

« Extracurta (10 mm): Todos os dentes superiores e inferio-
res deciduos na técnica infiltrativa.

« Curta (20 mm) - Todos os dentes permanentes na técnica
infiltrativa e pterigomandibular de criancas até 12 anos.

« Longa (32 mm) - Pterigomandibular de adolescentes e
adultos.

COMPLICACOES DA ANESTESIA LOCAL

Ulcera traumatica

E a mais comum intercorréncia anestésica em odontopedia-
tria. Consiste na mordedura de tecidos moles insensiveis (labio
inferior, lingua ou bochecha).



Conduta:

« Apenas limpeza da area com gluconato de clorexidina
0,12%, sem alcool.

- Se a area da lesao for extensa, prescrever anti-inflamato-
rio topico (capitulo 11).

« Em caso de dor, prescrever analgésico por no maximo trés
dias.

+ O laser diodo de baixa poténcia pode ser utilizado para
diminuir a inflamacéo e seus sinais, facilitando a cicatri-
Zacao.
Prevencao: avisar aos responsaveis para a crianca nao morder
a area anestesiada e evitar alimentos consistentes e quentes até
passar o efeito da anestesia.

Hematoma

E a efusdo sanguinea nos tecidos, resultante da ruptura de va-
sos, que resulta em pigmentacao vermelha ou arroxeada na mu-
cosa. Recomenda-se compressa morna no local por 24 horas (na
forma de bochechos).

Dor

Pode ocorrer devido a infecgao local, injecao intramuscular,
trauma ou velocidade de administracao do anestésico. Prescrever:

« Analgésico, se ndo houver infeccao, por no maximo trés
dias.

- Antibiético, se houver infeccao (febre e dor).

Trismo

Consiste na dificuldade de abrir a boca, cuja causa mais co-
mum é o trauma no musculo. Conduta:



+ Realizar compressas mornas nas primeiras 48 horas.
« Prescrever analgésicos por no maximo trés dias.

« Prescrever antibidtico se houver infeccao.

Paralisia facial

Reacdo temporaria que ocorre quando a solugcao anestésica é
injetada profundamente no espaco pterigomandibular e atinge o
nervo facial. Observa-se relaxamento dos musculos da face. Nao é
necessario tratamento, apenas acompanhamento.

Parestesia

E a perda prolongada da sensibilidade na regido de abrangén-
ciadonervo anestesiado, devido a hemorragia na bainha do nervo.
Os agentes mais associados a parestesia sdo a prilocaina e a arti-
caina. A maioria das parestesias se resolve em até 8 semanas, sem
nenhum tratamento, e outros casos podem durar um ano ou mais.
O tratamento recomendado é a observacao a cada 2 meses. Casos
mais severos podem necessitar de correcio cirurgica. Evitar ad-
ministrar nova anestesia local na area lesada.

Outras complicacoes menos frequentes

Fratura da agulha, lipotimia e alergias podem ocorrer em
criancas, mas sao rarissimas.

RECOMENDACOES

+ A adaptacdo do comportamento da crianga para a consul-
ta odontologica, anteriormente a anestesia local, leva ao
vinculo profissional-paciente e maior chance de sucesso
na realizacio da técnica anestésica.

« Técnicas de distracao sdo grandes aliadas durante o proce-
dimento de anestesia local.



A crianca deve ser informada sobre a sensacao de adorme-
cimento da regifo facil apos a anestesia local.

Durante a anamnese, conferir se a crianca ja foi anestesiada
e se tem alergia a algum componente do agente anestésico.
O profissional deve manter-se tranquilo, seguro e conhe-
cedor da técnica anestésica e anatomia da regiao.

A crianca ndo deve se movimentar durante a técnica anes-
tésica; para prevenir acidentes, o cirurgido-dentista deve
utilizar a pratica a quatro maos e realizar estabilizacao da
cabeca da crianca.

Trabalhar com ponto de apoio para as maos, durante a ad-
ministracdo o anestésico.

Se necessario, utilizar abridores de boca.

Esticar o labio/mucosa antes da puncéo da agulha, para
reduzir dor.

Utilizar a solu¢do anestésica na temperatura corporal,
para evitar dor durante a injecao do anestésico.

Nao retirar a agulha do tecido apo6s ter iniciado a anestesia.

A penetracao da agulha no tecido deve ser gradativa e pre-
cedida pela solucéo anestésica.

Injetar lentamente a solucio anestésica (1 a 2 min para um
tubete de 1,8 mL).

Nao dobrar ou inserir totalmente a agulha nos tecidos, as-
sim reduz as chances de fratura da agulha.

Observar refluxo de sangue na seringa, em caso afirmati-
vo, retirar e reinserir a agulha no tecido.

O bisel da agulha devera estar sempre voltado para o 0sso
e sem tocar o periosteo.



« Apodsaadministracio do anestésico, esperar 2 a 3 minutos
antes de iniciar os procedimentos seguintes.

- Testar a dessensibilizacdo da area anestesiada, por meio
de toques e comparac¢ao com a regiao nio anestesiada.

« Registrar na ficha clinica: tipo de injecao (infiltrativa, blo-
queio, intra-ligamentar), tipo e dose do anestésico (mg),
vasoconstritor (mg ou concentracéo), quantidade de tube-
tes utilizados e reacao do paciente.

« Sempre avisar aos pais para ficarem vigilantes e evitar que
a crianca morda os tecidos da regido anestesiada.
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CAPITULO 7

Historicamente, o controle da carie dentaria baseou-se na
crenca de que esta era uma doenca progressiva que eventualmen-
te destruiria o dente, a menos que existisse a intervencéo restau-
radora. Atualmente, sabe-se que o tratamento restaurador daa le-
soes de carie dentaria por si s6 nio paralisa o processo da doenca
e que as restauracdes possuem um tempo limitado.

Por outro lado, algumas lesdes podem nio progredir e, portan-
to, talvez ndo precisem ser restauradas. A terapéutica contempora-
nea da carie dentaria inclui a identificacéo do risco de progressao
da lesdo, a compreensao do processo da doenca pelo individuo e o
acompanhamento ativo com o planejamento das acoes preventivas,
complementado por tratamento restaurador, quando indicado.

Os objetivos do tratamento restaurador sao: reparar ou limitar
os danos da carie, proteger e preservar a estrutura dental, resta-
belecer a funcao, restaurar a estética (quando aplicavel), facilitar
a manutencao da higiene oral, e, sempre que possivel, manter a
vitalidade pulpar.

ISOLAMENTO DO CAMPO OPERATORIO

Oisolamento do campo operatorio tem por objetivo controlar a
umidade ao redor do dente em tratamento e, também, minimizar
a contaminacio bacteriana. A umidade pode advir tanto do sulco
gengival, da saliva ou de sangramento nos tecidos vizinhos. O iso-
lamento pode ser:



- Isolamento mecanico: utiliza-se barreiras como o role-
te de algodio, lencol de borracha e barreira gengival.

- Isolamento absoluto: realizado com o conjunto lencol
de borracha, arco e grampo.

- Isolamento relativo: realizado com uso de roletes de
algodao, fixados ou nao a suportes para roletes.

« Isolamento quimico: utiliza-se fio retrator com agentes
hemostaticos.

Isolamento absoluto

Utilizado para isolar um ou mais dentes, é o meio mais efetivo
para se obter um campo limpo, seco e com melhor visibilidade. E
mais seguro no sentido de proteger os tecidos bucais e, também, a
degluticao/aspiracio de materiais usados durante o procedimento
operatorio.

Nesse tipo de isolamento, um grampo ¢é adaptado ao dente fi-
xando um lencol de borracha que esta emoldurado por um arco. O
grampo pode causar dor e desconforto para o paciente, o que jus-
tifica a necessidade de anestesia local previamente a sua insercao.
Dentes em erupc¢ao, muitas vezes, dificultam a fixacio do grampo,
sendo necessario outro tipo de isolamento. Pacientes alérgicos de-
vem receber lencol de borracha sem latex.

Passo a passo para o uso do isolamento absoluto:

1. Escolher o grampo de acordo com o dente a ser restau-
rado (Quadro 1).

2. Determinar a area do isolamento:

a. Regido anterior - isolar o dente a ser restaurado e
um adjacente de cada lado, no maximo de canino
a canino.



10.

b. Regido posterior, cavidade oclusal - isolar o dente
a ser tratado.

c. Regido posterior, cavidade ocluso-proximal - iso-
lar o dente a ser tratado e seus adjacentes, pelo me-
nos um dente a mesial e outro a distal.

d. Tratamento endodontico - isolar somente o dente
a ser tratado.

Amarrar, ao grampo, um fio dental de aproximadamen-
te 30 centimetros, para facilitar resgatar o grampo caso
este se solte durante o procedimento e, assim, evitar
sua aspiracio ou degluticao.

Verificar o ajuste do grampo na cervical do dente, com o
auxilio de uma pinca porta grampos (tipo Palmer).
Fixar o lencol de borracha por tras do arco (tipo Young).

Posicionar o conjunto arco-lencol sobre a face do pa-
ciente.

Demarcar os locais das perfuracées no lencol, com o
auxilio de uma caneta.

Perfurar o lengol de borracha com o perfurador de
Ainsworth, com o cuidado de escolher os orificios espe-
cificos conforme os dentes a serem isolados (Quadro 2).

Lubrificar as bordas dos orificios com gel lubrificante
ou vaselina.

Posicionar o isolamento absoluto por meio de uma das
técnicas:
a. Levar o lencol/arco e depois o grampo com o au-
xilio da pinga tipo Palmer.
b. Levar o conjunto leng¢ol/arco + grampo com o au-
xilio da pinca tipo Palmer.



11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

c. Colocar o grampo (sem asa) no dente, e depois
adaptar o lencol/arco através dele.

Remover o lencol de borracha das projecoes laterais do
“grampo ¢/ asa”, com o auxilio de uma espatula de ponta
romba.

Passar o fio dental no espaco interdental.

Verificar a adaptacao do grampo.

Colocar o sugador de saliva sob o dique de borracha.
Fazer amarrias com fio dental em cada dente isolado.

Utilizar barreiras gengivais fotopolimerizaveis, se ne-
cessario.

Remover o isolamento cuidadosamente, ao término do
procedimento, iniciando com o grampo e, em seguida,
as amarrias; cortar a borracha entre as ameias inter-
proximais e remover o conjunto arco-lencol.

Atencio: As melhores evidéncias disponiveis (baixa qualidade)
sugerem que o uso de isolamento absoluto em restauracdes dire-
tas pode levar a uma maior longevidade das restauracoes.

Quadro 1. Grampos recomendados para uso em odontopediatria

Grampo Indicacao
oeoo pequenos pré-molares e dentes anteriores deciduos
210,211€212 dentes anteriores

12A,13A,14 € 14A molares parcialmente irrompidos ou de anatomia

irregular
26 molares
200 molares inferiores
201,202 € 205 molares superiores
206,207 €208 pré-molares superiores e inferiores
WS8A molares e pequenos molares parcialmente irrompidos



Quadro 2. Tamanhos de orificios do perfurador de Ainsworth e dentes

correspondentes

Orificio Indicacao

1 (maisamplo) molares permanentes (maiores); dente que ira receber o
grampo sem asa

2 molares permanentes (menores), segundos molares
deciduos

3 caninos permanentes, pré-molares, primeiros molares
deciduos

4 incisivos superiores, caninos deciduos

5 (mais estreito) incisivos inferiores

Isolamento relativo

Essa técnica deve ser realizada a quatro maos, operador e au-
xiliar, nos casos de: procedimentos de curta duragio, exame in-
traoral, aplicacdo topica de fluor, polimento dental, aplicacao de
selante, realizacao de restauracoes provisorias, ou cimentacao de
bandas, coroas e provisorios.

Passo a passo para o uso do isolamento relativo:

1. Colocar um rolete de algodio no fundo de sulco, na re-
gido vestibular do dente a ser restaurado e outro por lin-
gual/palatino.

2. Usar um sugador para aspiracao da saliva e outros liqui-
dos durante todo o procedimento operatorio.

3. Trocar o rolete de algoddao sempre que encharcado; este
é o momento mais critico da técnica e requer muita aten-
¢do tanto do operador quanto do auxiliar:

3.1. Posicionar um rolete sobre a superficie oclusal
do dente em que esta sendo restaurado.

3.2. Remover o rolete previamente adaptado na re-
gido operatoria.



3.3. Deslocar o rolete que esta sobre a oclusal para o
local do rolete removido (vestibular/lingual).

3.4. Usar, durante todo o procedimento, sugador
para aspiracdo da saliva ou outros liquidos.

Atencio: Reservar quantidade suficiente de roletes de algodao
para trocas durante todo o periodo em que for necessario manter
olocal isolado.

PROTE(;AO INDIRETA DO COMPLEXO DENTINO-PULPAR
(sindnimos: base ou forramento para a protecio da polpa)

Consiste em uma camada fina de material aplicado sobre os
tubulos dentinarios da parede pulpar de uma cavidade profunda,
para atuar como uma barreira protetora entre o material restau-
rador e a polpa normal. Essa base pode ser de hidréxido de calcio,
agente de unio a dentina e/ou cimento de ionémero de vidro, con-
forme a profundidade da cavidade (Figura 1).

Os objetivos dessa protecio sdo: preservar a vitalidade da polpa
dentaria, formar dentina terciaria e minimizar a microinfiltracao
bacteriana. Sinais ou sintomas como sensibilidade, dor ou edema
nao devem ocorrer apos o tratamento.

Figural. Esquema representativo da aplicabilidade do material protetor

de acordo com a proximidade da polpa.

Tlustracao: Victor Augusto de Paula Lobato

B Material vestawador

B sutenma adesive
Cimento de ionbdmero de vidio

B Cimento de hidwbrido de cileio




Atencao: Apesar das recomendacgoes do uso dos diversos ma-
teriais protetores, nao ha evidéncias sobre a superioridade entre
eles. Recomenda-se aplicar o cimento de hidroxido apenas nos
pontos mais profundos da parede de fundo da cavidade, sem es-
tender as paredes circundantes.

ABORDAGEM PARA LESOES DE CARIE OCLUSAL: Selante
de fossulas e fissuras

Esse tipo de abordagem terapéutica fundamenta-se na com-
preensdo da etiologia e progndstico da doenca, no planejamento
educativo e preventivo para o paciente e em evidéncias cientificas.

O selante é um material aplicado nas fossulas e fissuras de den-
tes suscetiveis a carie, o qual se liga micromecanicamente ao local,
evitando acesso por bactérias cariogénicas a sua fonte de nutrien-
tes e reduzindo o risco de lesao de carie oclusal ou inibindo a pro-
gressao da lesdo incipiente. O uso do selante nio elimina a neces-
sidade de a¢oes educativas e preventivas. Na aplicacao do selante,
recomenda-se uma rotina sistematica associada as instrucoes do
fabricante, pois a técnica varia de acordo com o tipo e composicao
do material - ionémero de vidro convencional, ionémero de vidro
modificado por resina, ou resinoso (Quadro 3). O selante resinoso
requer a aplicacdo em um ambiente com umidade rigorosamente
controlada, muitas vezes facilitada pela técnica de atendimento a
quatro maos.

Indicacoes:
«  Fossulas e fissuras com risco de lesao carie.

- Superficies oclusais com lesoes cariosas incipientes e
nao cavitadas, ou cavitadas em esmalte.



Quadro 3. Passo a passo para aplicacdo do selante conforme o material

utilizado

Cimento de iondmero
de vidro convencional

Cimento de iondmero
modificado por resina
(fotopolimerizavel)

Resinoso

1. Realizar a profilaxia do dente a ser selado, limpar cuidadosamente a
superficie sem preparagao mecanica do dente

2. Lavarabundantemente

3.Isolar o campo operatdrio

4. Condicionar a superficie de acordo com as

instrugdes do fabricante

4.Condicionara
superficie com acido
fosférico a 37% por 30
segundos

5. Lavar e secar; é importante a permanéncia do isolamento durante essa fase

6. Aplicar o selante com explorador, ou espatula de

insercdo, ou seringa Centrix e distribui-lo nas fossulas

e fissuras; durante a insercao, o material deve

apresentar-se brilhante

7. Pressionar o material
comdedo (enluvado e
vaselinado)

8. Remover excessos e
reaplicar vaselina

9. Remover o
isolamento

10. Checar a oclusao

11. Orientar o paciente
anio ingerir nenhum
tipo de alimento

na primeira hora
apos arealizagdo da
restauracao

7. Remover os excessos

6.Secar vigorosamente
asuperficie, até
observar aspecto
opaco do esmalte

7.Aplicar o selante
somente nos sulcos e
fissuras

8. Polimerizar de acordo com as instrug6es do

fabricante

9. Aplicar o verniz ou finish
gloss de acordo com as
instrucdes do fabricante

10. Remover o isolamento

11. Checar a oclusao

12. Reavaliar periodicamente

9. Remover o
isolamento

10. Checar a oclusao

11. Reavaliar
periodicamente



ABORDAGENS MINIMAMENTE INVASIVAS

Adaptar a crianca ao tratamento odontoldgico requer tempo
e planejamento para que se alcance um comportamento positivo,
com minima ansiedade. Alguns procedimentos dentarios possi-
bilitam o ganho de tempo necessario para gerenciar o comporta-
mento da crianca, além de paralisar a evolucao das lesdes de carie
e diminuir a dor. Interven¢des minimamente invasivas sio reco-
mendadas para qualquer crianca e sdo imprescindiveis quando ha
carie e necessidade de transformacao de comportamento negativo
em positivo. Essas abordagens consistem em: paralisacio de lesdes
em dentina com diamino fluoreto de prata, tratamento restaura-
dor atraumatico e uso de coroa de aco segundo a Hall technique.

Diamino fluoreto de prata (DFP)

O DFP tem a funcao de paralisar a evolucao da lesdo de carie,
o0 que caracteriza sua relevancia no contexto de controle da carie.
Nenhuma escavacao dentinaria é necessaria antes da aplicacao
do DFP, a nao ser por questdes estéticas, quando a escavacido da
dentina pode reduzir a porcao de lesdo que se torna escurecida/
manchada. A maior indicacao clinica da efetividade do DFP é a
visualizacdo do escurecimento da dentina. Recomenda-se a ava-
liacdo criteriosa dos pacientes e dentes que irdo se beneficiar da
aplicacio do DFP.
Indicacoes:
« Pacientes com alto risco de carie com lesdes cavitadas

ativas em dentes posteriores ou anteriores, sem envolvi-
mento pulpar.

« Lesoes de cavidades de carie em individuos com proble-
mas de comportamento ou comprometimento sistémico.

«  Pacientes com multiplas les6es de carie que ndo podem
ser tratadas em uma tinica visita.



Pacientes com carie, mas sem acesso ou com dificulda-
des de acesso aos cuidados odontoldgicos classicos.

Passo a passo:

1

10.

11.

Usar babador para proteger vestimentas do paciente; pro-
teger os labios, pele e mucosa circundantes, com mantei-
ga de cacau ou vaselina, para que se evite tatuagem tem-
poraria (sem contato com o dente a ser tratado).

Remover os detritos da cavidade e, se possivel, realizar
profilaxia com 4gua e pedra pomes.

Realizar isolamento relativo.

Colocar uma gota de DFP na parte de baixo do Dappen
de plastico.

Umedecer a ponta do aplicador tipo microbrush no DFP e
pressionar nas paredes do Dappen para remover exces-
sos de material.

Secar a cavidade gentilmente com jato de ar a distancia.
Aplicar o produto em todas as superficies afetadas pela
carie.

Secar com gaze ou bolinhas de algodao para remover os
€XCessos.

Manter o campo isolado por mais 3 minutos, se possivel.
Acompanhar em 2-4 semanas; se lesdes ndo parecerem
paralisadas (escuras e duras), o DFP deve ser reaplicado.

As lesbes com carie paralisadas podem ser restauradas
futuramente, ou mantidas com DFP.

Atencido: O responsavel pela crianca deve ser esclarecido
sobre os beneficios e desvantagens do DFP (escurecimento das
lesdes, possibilidade de manchar pele e roupa) e, caso concorde,
consentir em seu uso.



Tratamento restaurador atraumatico (ART)

A técnica do ART consiste na combinacao de dois componen-
tes: o selamento de fossulas e fissuras e a restauracao de lesoes
com cavidades em dentina. As principais caracteristicas dessa
técnica sdo: o uso de instrumentos manuais, o que a contraindi-
ca aos casos que necessitem de preparo de cavidade com instru-
mentos rotatorios; o carater “definitivo”, nao temporario, das res-
tauracoes, ao contrario da adequacio do meio com restauracoes
provisorias. O cimento de iondmero de vidro de alta viscosidade é
o material predominantemente usado em func¢ao de suas caracte-
risticas, entre elas, o tempo de trabalho suficiente, a resisténcia e
aretencio da restauracao.

E apropriada para atendimentos em campo (escolas, abrigos,
aldeias, entre outros) ou em consultério convencional, em pacien-
tes com dentes deciduos ou permanentes. Pode ser aplicada em
criancas com comportamento ndo colaborador ou pacientes com
necessidades de cuidados especiais, principalmente aqueles em
que outro tipo de restauragao nao é viavel.

Indicacdo: Lesdes de carie em dentina sem envolvimento pul-
par (este representado por dor espontanea, fistula e/ou exposicao
pulpar), cujas cavidades permitam a correta utilizacdo de instru-
mentos manuais e estejam circundadas por, pelo menos, duas pa-
redes axiais.

Passo a passo:
1. Utilizar isolamento relativo do campo operatorio.

2. Limpar o dente a ser restaurado, remover o biofilme
bacteriano e residuos da superficie dentaria com boli-
nha de algodao embebida em agua.

3. Checar abertura da cavidade e, se necessario, ampliar
com o uso do machado para esmalte.



10.

11

12.
13.

14.
15.

Remover o tecido cariado com colheres de dentina de
tamanho apropriado: iniciar pelas paredes circun-
dantes e juncao amelo-dentinaria e finalizar na pare-
de pulpar, com extremo cuidado. Remove-se a dentina
cariada amolecida (infectada, solta-se facilmente, nao
passivel de remineralizacdo), e mantem-se a dentina
afetada (aparéncia de lascas, resistente, passivel de re-
mineralizacio).

Limpar a cavidade com bolinhas de algodao embebi-
das em agua ou gluconato de clorexidina a 2% e remo-
ver detritos.

Condicionar as paredes da cavidade e fissuras adjacentes
com acido, de acordo com as instrucées do fabricante.

Lavar a superficie condicionada com bolinhas de algo-
dao embebidas em agua por duas vezes.

Secar a cavidade com algodao.

Manipular o material restaurador de acordo com as
instrucoes do fabricante.

Inserir o material restaurador em pequenas porcoes,
normalmente com a parte convexa da colher de dentina
ou com seringa tipo Centrix. O material também deve
ser inserido nas fissuras adjacentes com ligeiro excesso.

Pressionar o material com o dedo (enluvado e vaselinado).
Checar a oclusao.

Remover o excesso de material com o auxilio de 1ami-
nas de bisturi e Hollenback 3S.

Aplicar uma camada de vaselina ou verniz cavitario.

Orientar o paciente a nao ingerir nenhum tipo de alimen-
tona primeira hora apos a realizacdo da restauracao.



Coroas de aco — Hall technique

A Hall Technique é uma abordagem terapéutica para molares
deciduos cariados, sem uso de anestesia local, sem preparo do
dente ou remocao de tecido cariado, onde a carie é selada por co-
roas de aco pré-fabricadas.

Indicacoes:

+ Lesoes oclusais ndo cavitadas - se o paciente néo acei-

tar selante de fossulas ou fissura ou restauracao con-
vencional.

Lesoes oclusais, cavitadas — se o paciente ndo puder
aceitar a técnica de remocao seletiva do tecido cariado
ou restauracao convencional.

+ LesoOes proximais, cavitadas ou nao cavitadas.

Contraindicacdes:

« Sintomas e/ou sinais fisicos e/ou radiograficos de infec-

¢ao pulpar.

« Coroas bem destruidas que normalmente seriam irre-

paraveis com técnicas convencionais.

Passo a passo:

1

Remover os detritos da cavidade; ndo é necessario
remover tecido cariado e nem realizar preparo.

Avaliar a forma do molar deciduo e a oclusio.

Usar afastador de borracha se os contatos interproxi-
mais forem justos.

Proteger as vias aéreas para evitar a degluticao da co-
roa. Exemplos: Usar sugador, manter o encosto da ca-
deira levantado.

Escolher a coroa, selecionar o tamanho mais apropriado.



Ajustar e/ou recortar a cervical da coroa, se necessario.

Preencher a coroa com cimento de iondmero de vidro.

© N o

Encaixar a coroa.
9. Limpar o excesso de cimento.

Atencio: E importante que a crianca saiba: a) tera que ajudar,
mordendo a coroa no lugar quando solicitada a fazé-lo; b) inicial-
mente, 0 cimento nio tera um sabor agradavel e pode ser como sal
e/ou vinagre.

ABORDAGENS RESTAURADORAS CONVENCIONAIS

As restauracoes dentarias convencionais em odontopediatria
consistem na remocao de tecido cariado e restauragao da estrutu-
ra coronaria, para restabelecer forma, funcéo e estética, quando
necessario.

Remocao de tecido cariado

A remocao de tecido cariado tem sido investigada e recomen-
dada por meio de diferentes técnicas, desde a remocao parcial em
duas etapas até a ndo remocao do tecido cariado em criancas. De
acordo com abordagens minimamente invasivas, as quais visam
manter a integridade pulpar dentre outros objetivos, nao é mais
recomendado remover completamente o tecido cariado, pois as-
sim preserva-se mais estrutura dental e reduz-se o risco de expo-
sicao pulpar.

Dessa forma indica-se prioritariamente a remocao seletiva de
carie em apenas 1 sessao, associada a acompanhamento e cuida-
dos educativos e preventivos.

Indicacéo: Lesoes cavitadas profundas, com estrutura dental
remanescente suficiente para receber a restauragao, sem relato
de dor esponténea, fistula e/ou envolvimento pulpar.



Passo a passo para a remocao seletiva do tecido cariado em

uma etapa:
1. Anestesiar olocal.
2. Remover seletivamente o tecido cariado com instru-

6.
7.

mentos manuais (curetas) e/ou instrumentos rotato-
rios (brocas esféricas) em baixa rotacio: Remove-se a
dentina amolecida infectada; preserva-se a dentina re-
sistente afetada.

Preparar a superficie de esmalte e dentina de acordo
com o material escolhido.

Aplicar uma base protetora biocompativel.

Restaurar com o material escolhido, seguindo as orien-
tacoes do fabricante.

Checar a oclusao.

Acompanhar a restauracdo periodicamente.

Atencao: O uso de instrumentos rotatérios pode aumentar o
estresse de criancas; portanto, deve ser evitado em criancgas mais

ansiosas.

Limpeza da cavidade

Estudos sobre desinfetantes de uso na odontologia restaurado-
ra tém sido realizados a fim de se reduzir o nimero de bactérias
residuais e inibir a acdo das metaloproteinases. O uso de desin-
fetantes é controverso, principalmente pelo efeito adverso na re-
sisténcia de unido. Assim, o uso de agentes desinfetantes como a
clorexidina a 2%, peroxido de hidrogénio, fluoretos e outros deve
ser criteriosamente analisado.



Restauracio com resina composta

As resinas compostas sdo amplamente usadas como opc¢des
restauradoras principalmente pela sua caracteristica estética. En-
tretanto, as resinas sdo mais sensiveis a técnica quando compara-
das ao amalgama; além disso, exigem um tempo de trabalho mais
longo. Nos casos em que o isolamento ou a cooperacdo do paciente
é questionavel, as resinas podem nao ser o material restaurador de
escolha. Desaconselha-se o uso de resinas compostas em pacien-
tes com multiplas lesdes de carie e higiene oral deficiente.

Indicacoes:

Restauracdes em dentes anteriores e posteriores.

Coroas estéticas em dentes deciduos.

Passo a passo para realizar a restauracao de resina composta:

1.
2.

Anestesiar o local.
Remover o tecido cariado com instrumentos manuais
(curetas) e/ou instrumentos rotatorios (brocas esféricas)
em baixa rotacao.
Aplicar o acido fosforico a 37% em esmalte por 30 segun-
dos, e em dentina por 15 segundos.
Lavar com agua abundantemente.
Aplicar o sistema adesivo de acordo com as instrucoes do
fabricante.
Inserir a resina na cavidade em pequenos incrementos
(2mm) e de maneira obliqua.

a. Restauracoes oclusoproximais: sempre utilizar ma-

triz e cunha devidamente adaptadas.

Fotopolimerizar cada camada inserida de acordo com as
instrucoes do fabricante e especificidade do aparelho fo-
topolimerizador.



8. Checar aoclusao e ajustar os contatos, quando necessario.

a. Restauragtes oclusoproximais: avaliar excessos mar-
ginais e contato com fio dental.

9. Remover excessos, de preferéncia com ldminas de bisturi.

10. Realizar acabamento e polimento em outra sessdo, com
pontas diamantadas e tacas de borracha apropriadas.

11. Acompanhar a restauracao periodicamente.

Restauracao com cimento de iondmero de vidro (CIV)

O CIV é usado em odontologia como material restaurador,
como forro/base de cavidades profundas e para cimentacio de
bandas ortoddonticas ou de restauracdes indiretas. Os diferentes
tipos de CIV possuem varias propriedades que os fazem favora-
veis para o uso em criancas, como: adesdo quimica ao esmalte e
dentina, expansao térmica similar a da estrutura dental, biocom-
patibilidade, liberacao de fluor, e menor sensibilidade a umidade
quando comparados as resinas compostas.

Indicacoes:

« Em criancas com comportamento nao colaborador ou
pacientes com necessidades odontologicas especiais,
como restauracio temporaria, nos casos em que a res-
tauracao tradicional ndo é viavel ou necessita ser pos-
tergada.

« Em criancas com multiplas lesdes abertas, como méto-
do de controle de caries antes do tratamento restaura-
dor definitivo (técnica de adequacéo do meio bucal).

- Como restauracao definitiva na técnica do ART.



Passo a passo para realizar a restauracio de CIV:

1.
2.

10.
11.
12.

Anestesiar o local, se necessario.
Isolar o campo operatorio.

Remover o tecido cariado com instrumentos manuais
(curetas) e/ou instrumentos rotatorios (brocas esféri-
cas) em baixa rotacéo.
a. Devido as diversas possibilidades de aplicacao dos
cimentos de ionémero de vidro e a grande variedade
comercial, recomenda-se que seja seguido o protoco-
lo de aplicacao do fabricante.
Inserir o CIV retaurador preferencialmente com serin-
gas do tipo Centrix, ou com espatulas apropriadas para
aplicacdo do material.

Restauracdes ocluso-proximais: sempre usar matriz e
cunha devidamente adaptadas.

Fotopolimerizar o cimento de ionomero de vidro, quan-
do este for modificado por resina.

Aplicar verniz, vaselina ou finish gloss, sobre a restau-
racao.

Remover os excessos com lamina de bisturi e, se possi-
vel, evitar pontas diamantadas.

Checar a oclusao e ajusta-la, quando necessario.
Reaplicar verniz, vaselina ou finish gloss.

Polir a restauracao em outra sessao

Acompanhar a restauracdo periodicamente.



Restauracao estética com resina composta e coroas de

acetato

A coroa de acetato é pré-fabricada, usada como molde para
restauracao direta anterior, devolvendo estética e funcao para os
dentes que sofreram grande perda de estrutura.

Passo a passo para uso da coroa de acetato (apos preparo da
cavidade):

1.
2.

N oo v

8.
9.

Escolher a coroa especifica para o dente a ser restaurado.

Fazer um orificio na incisal da coroa de acetato (com
sonda exploradora) e ajustes cervicais (com tesoura), se
necessario.

Acomodar a resina na superficie interna da coroa de
acetato.

Posicionar a coroa no dente a ser restaurado.
Fotopolimerizar por 40 segundos.
Remover a coroa de acetato.

Remover os excessos de resina com lamina de bisturi e,
se possivel, evitar pontas diamantadas.

Fotopolimerizar cada superficie por mais 20 segundos.

Checar a oclusao e ajusta-la, se necessario.

10. Polir a restauracdo em outra sessao.

11. Acompanhar a restauracio periodicamente.

Restauracao convencional com coroas de aco

As coroas de aco pré-fabricadas sao adaptaveis aos dentes e ci-
mentadas. Podem ser indicadas para dentes deciduos e, segundo
a American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), podem ser usa-
das em dentes permanentes.



Indicacoes:

Dentes com extensas lesoes de carie e/ou defeitos de
desenvolvimento como hipoplasia e hipomineralizagao.

Dentes que receberam tratamento pulpar.
Restauracao temporaria de dentes fraturados.

Tratamento restaurador para criancas com alto risco
de carie.

Restauracdo em pacientes sedados ou submetidos a
anestesia geral, quando o tratamento com restauracoes
diretas nao oferece bom prognastico.

Passoa passo para restaurar o dente com coroa de aco:

1
2.

Anestesiar o local.

Proteger os dentes adjacentes antes de iniciar o prepa-
ro (com tira de aco).

Realizar sulcos de orientacao para o preparo com ponta
diamantada 2200.

Reduzir a superficie oclusal em 1,0 a 2,0 mm, mantendo
a anatomia dental; verificar o espaco oclusal.

Desgastar os contatos proximais (mesial e distal) para
obter espaco suficiente para adaptar a coroa, terminar
em zero, 0,5 mm abaixo da margem gengival; nao é ne-
cessario desgastar superficies vestibular e lingual.

Arredondar todos os angulos vivos com ponta dia-
mantada.

Selecionar a coroa que corresponda a distancia mésio-
-distal do dente e se encaixe instantaneamente no den-
te preparado.

Provar a coroa no local e checar a oclusao.



a. Se necessario, ajustar a cervical da coroa com te-
soura e/ou alicate, para remover excesso na dimenséo
cérvico-oclusal e promover novo contorno a coroa.

9. Isolar o dente (isolamento relativo).
10. Cimentar a coroa com CIV.

11. Remover os excessos de material imediatamente, com
sonda exploradora e fio dental.

Restauracao convencional com amalgama dentario

Apesar de o uso do amalgama ter diminuido em func¢éo do po-
tencial de toxicidade do mereurio, este material tem sido utiliza-
do em varios lugares no mundo, seja pela qualidade do material
ou por questdes economicas. O amalgama dental é um material
restaurador seguro para o paciente, de baixo custo e duravel. Con-
tudo, a American Dental Association (ADA) reconhece a importan-
cia dos cuidados com o meio ambiente, coletando e reciclando os
residuos do amalgama dental. Nesse mesmo sentido, a convencao
de Minamata (2013), da qual o Brasil é signatario, prevé a reducao
no uso do mercurio nas atividades humanas. Uma das atividades
mencionadas no referido tratado é o uso amalgama dentario, es-
pecialmente por sua contaminacio ambiental.

Considerando os beneficios ao meio ambiente e a disponibi-
lidade de materiais alternativos com eficiéncia comprovada por
evidéncia cientifica, recomenda-se o uso de materiais isentos de
mercurio para restauragdes em criancas.

O uso do amalgama dentario fica restrito a sua formula pré-
-dosada (capsulas), quando nao ha disponibilidade de material
alternativo, e desde que observadas praticas ambientais nas ins-
talacoes odontoldgicas para reduzir as liberacoes de mercurio e
compostos de merctirio na agua e no solo.
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CAPITULO 8

O objetivo basico da terapia pulpar é a manutencao da integri-
dade e satde do dente e seus tecidos de suporte. E desejavel man-
ter a vitalidade pulpar de um dente afetado por lesdo de carie ou
lesao traumatica. No entanto, um dente desvitalizado pode man-
ter-se funcional clinicamente.

DIAGNOSTICO DA CONDICAO PULPAR

+  Histéria médica e odontologica (se houver dor, identifi-
car suas caracteristicas):

- Dentes com historia de dor espontinea sao com-
pativeis com diagndstico de pulpite irreversivel
ou necrose pulpar. Essas caracteristicas indicam
a pulpectomia.

- Dentes com histdria de dor provocada de curta
duracao ou por escovacao, aliviada com a remo-
cao do estimulo e uso de analgésicos, sdo com-
pativeis com o diagnostico de pulpite reversivel.
Essas caracteristicas indicam a remocao seletiva
de carie.

- Exame fisico intrabucal: identificar presenca de lesoes
de carie extensas, fraturas, deslocamentos, alteragao
de cor dos dentes e alteracoes dos tecidos moles (ede-
mas, fistulas).

« Exame radiografico (radiografia periapical: verificar
regides apicais e interradiculares).



« Testes adicionais: palpacao, percussao e avaliacio de
mobilidade dentaria.

Os testes de sensibilidade pulpar (elétricos e tér-
micos) sdo uUteis para dentes permanentes, mas
nao sdo recomendados para dentes deciduos.

+ Com base nos dados do exame clinico, o diagndstico
pode ser obtido (Quadro 1).

Quadro 1. Diagndstico provavel da condigao pulpar (Adaptado de Toledo,

2005)

DOR

Provocada por
frio e estimulo
quimico na
dentina

Provocada por
frio, estimulo
mecéanico ou
quimico.
Localizada

Espontanea,
continua,
pulsatil,
reflexa

SINAIS FISICOS

Lesao cariosa
ativa em dentina
de média
profundidade
ou restauracao
insatisfatoria

Lesao cariosa
ativa em dentina
profunda ou
restauracao
insatisfatéria

Lesao cariosa
profunda, com
ou sem exposicao
clinicada polpa,
ou restaura¢ao
profunda,
insatisfatéria ou
nao

SINAIS
RADIOGRAFICOS

- Area radiolicida
envolvendo até
metade externa da
dentina.

- Periapice e espago
interradicular
normais

- Lesao cariosa
profunda primaria
ou carie recorrente
sob restauragao
extensa.

- Periapice e espago
interradicular
normais

Lesdo cariosa
profunda ou carie
recorrente sob
restauracao extensa
ou restauragao
profunda

DIAGNOSTICO

Hiperemia
pulpar

Hiperemia
pulpar

Pulpite aguda



DOR SINAIS FISICOS
Espontanea, - Lesdo cariosa
ouprovocada  profunda, com/
apalpacaoe sem exposicao
mastigacao clinicada polpa,
ousensivel a ou restauragio
percussao. profunda,
Pode estar insatisfatoria ou
assintomatico  nao.
-Presencaou
naodeedemae
fistula

Provocada a - Lesdo cariosa
mastigacao profunda.
- Exposicao e
hiperplasia

pulpares (p6lipo)

Provocada por  Lesdo cariosa

calor profunda, com
ou sem exposicao
clinica da polpa
TERAPIA PULPAR

A indicacao da terapia pulpar depende da época de esfoliacao
do dente - tempo de permanéncia do dente no arco, condicoes
para a restauracao do dente, diagnodstico da condicao pulpar e es-

SINAIS DIAGNOSTICO

RADIOGRAFICOS

-Lesdo cariosa
profunda ou carie
recorrente sob
restauracao extensa
ou restauragao
profunda.

- Possibilidade de
rarefagdo 6ssea
periapical ouna
regido de furca; ou
reabsor¢ao radicular
patoldgica.

Necrose pulpar

Pulpite cronica
hiperplasica

- Lesao cariosa
profunda.

- Periapice e espaco
interradicular

normais
- Reabsorcao Alteragbes
interna. pulpares

-Presenca de massas degenerativas
mineralizadas na

camara pulpar.

- Espessamento

do ligamento

periodontal

tado geral de satide do paciente.

Consideracoes:

« O sucesso do diagnostico e do tratamento indicado de-
pende de conhecimentos relativos ao ciclo bioldgico do

dente deciduo:



- Importancia da condicao pulpar em relacao ao
grau de reabsorcao do dente deciduo.

- Dentes deciduos com mais de um tergo de raiz
reabsorvida respondem mal aos processos re-
paradores.

A exodontia deve ser considerada como opcao de tra-
tamento quando o processo inflamatério/infeccioso
da polpa nao puder ser controlado pelos tratamentos
indicados.

Protecao pulpar direta

Indicacao: Exposicao acidental minima da polpa, apos remo-
cdo de tecido cariado, em criancas menores de 4 anos de idade
(dentes jovens), sem indicios de reabsorcao radicular e sem con-
taminacio pela saliva

Consideracoes:

Apesar de existirem relatos na literatura sobre prote-
¢do pulpar direta em dentes deciduos, essa técnica é
normalmente desestimulada devido ao grande nimero
de insucesso.

Atualmente, considerando-se o uso da técnica de re-
mocao seletiva da dentina cariada em lesdes extensas,
a possibilidade de ocorréncia de exposicao pulpar du-
rante o preparo cavitario é rara.

Essa técnica esta contraindicada nos casos de exposi-
c¢do pulpar por carie.



Passo a passo para realizacio da protecao pulpar direta em
dente deciduo:

1

Gop W N

Isolamento absoluto do dente.

Remover o tecido cariado (exposicao pulpar acidental).
Lavar a cavidade com soro fisiologico.

Secar com bolinha de algodao estéril.

Aplicar base de material biocompativel (exemplos: pas-
ta a base de hidréxido de calcio em po e soro fisiologico
ou agregado triéxido mineral - MTA) sobre o tecido pul-
par exposto.

Forrar a cavidade com cimento de iondmero de vidro.

Restaurar definitivamente o dente com material de
escolha.

Acompanhar apds 3 meses, com anamnese, exame fisi-
co e radiografico.

Pulpotomia em dentes deciduos

Indicacoes:

Exposicao pulpar em dentes deciduos por traumatismo
ou durante remocao de extensa lesio cariosa.

Exposicao mecénica acidental da polpa em que o tecido
pulpar esteja saudavel ou com pulpite reversivel

Consideracoes:

O dente nao deve ter dor espontanea, fistula, edema,
mobilidade, sinais radiograficos de alteracoes pulpares
ou lesao periapical e interradicular.

A polpa deve apresentar: sangramento com coloracgao
vermelho-vivo e controlavel; consisténcia firme da pol-
pa coronaria ao corte.



A pulpotomia esta contraindicada caso ndo ocorra a he-
mostasia apos o corte da polpa coronaria.

Atualmente, considerando-se o uso da técnica de re-
mocio seletiva da dentina cariada em lesoes extensas,
a possibilidade de ocorréncia de exposicao pulpar du-
rante o preparo cavitario, com consequente realizagao
da pulpotomia, é cada vez menor.

Passo a passo pararealizacio da pulpotomia em dente deciduo:

1.

2
3
4.
5

10.

11.

Radiografar o dente para auxiliar o diagnostico.
Organizar a mesa clinica.

Anestesiar (anestesia topica e local).

Realizar isolamento absoluto.

Remover tecido cariado com curetas de dentina e broca
esférica em baixa rotacéo.

Realizar a abertura coronaria:

a. Remocao do teto da cAmara pulpar: ponta diaman-
tada esférica de grande didmetro em alta rotacao.

b. Desgaste compensatério: broca Endo-Z ou ponta
diamantada 3082.

Remover a polpa coronaria com cureta de dentina esté-
ril, grande e afiada.

Irrigar abundantemente com soro fisioldgico e aspirar.

Secar com bolinha de algodio estéril (hemostasia ime-
diata).

Preencher a camara pulpar com material biocompati-
vel: pasta a base de hidroxido de calcio e soro fisiologico
ou MTA.

Acomodar a pasta com bolinha de algodao estéril.



12.

13.
14.

15.

Promover a limpeza das paredes circundantes da cavi-
dade com bolinha de algodao estéril.

Forrar a cavidade com cimento de iondmero de vidro.

Restaurar definitivamente o dente com material de es-
colha.

Acompanhar ap6s 3 meses, com anamnese, exame fisi-
co e radiografico.

Pulpectomia em dentes deciduos

Indicacgoes:

Dentes com pulpite irreversivel (biopulpectomia).
Dentes com necrose pulpar (necropulpectomia).
Presenca de sangramento vermelho escuro.
Sangramento com impossibilidade de hemostasia.

Tecido pulpar sem consisténcia ao corte.

Contraindicacoes:

Reabsorcao radicular de mais de um terco do compri-
mento da raiz.

Falta de integridade da cripta 6ssea do germe do dente
permanente.

Impossibilidade de realizacio de isolamento absoluto.

Impossibilidade de restauracdo do dente: cavidades
com término sub-gengival.

Alvedlise.

Consideracoes:

Os casos de necrose pulpar podem ser acompanhados
de reabsorgoes Osseas periapicais ou interradiculares
(Necro II) ou nao (Necro I).



Na presenca de abscessos volumosos, saude geral debi-
litada e/ou comportamento néo colaborador da crian-
ca, avaliar com cautela a indicacio de pulpectomia, e
considerar possivel exodontia.

Os critérios de sucesso do tratamento endodoéntico ca-
racterizam-se pela paralisacdo ou regressao de reab-
sorc¢ao pré-existente e pela auséncia de: sintomatologia
dolorosa, tumefacoes, fistulas e reabsorgées radicula-
res patoldgicas, mobilidade dental patolégica, reabsor-
cdo Ossea periapical ou na regido de furca.

Passo a passo para realizacdo da biopulpectomia em dente
deciduo (sessio tnica):

1.
2.

o gos o

Radiografar o dente para auxiliar o diagnostico.

Verificar o comprimento do dente (CD) e determinar o
comprimento de trabalho (CT):

CT=CD-1mm
Organizar a mesa clinica.
Anestesiar (anestesia topica e local).
Realizar isolamento absoluto.

Remover o tecido cariado: curetas de dentina e broca
esférica em baixa rotacao.

Efetuar a abertura coronaria:

a. Remocao do teto da cAmara pulpar: ponta diaman-
tada esférica de grande didmetro em alta rotacao.

b. Desgaste compensatério: broca Endo-Z ou ponta
diamantada 3082.

Remover a polpa coronaria com curetas de dentinas
afiadas.



10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

Irrigar abundantemente com solucéo de Milton (solu-
cao de hipoclorito de sédio a 1%).

Explorar a entrada dos canais radiculares (sonda explo-
radora).

Extirpar a polpa radicular com lima endodoéntica (tipo
Kerr).

Instrumentar os canais radiculares: molares - limas da
12 série até naimero 35 ou 40, em caso de dentes jovens;
incisivos - limas da 22 série, com numeracao compati-
vel com a amplitude do canal.

Irrigar com solucao de Milton e aspirar entre uma lima

e outra.

Limpar os canais com solugéo de acido diamino-tetra-

cético (EDTA), por 3 minutos sob agitacdo).

Irrigar com soro fisiologico.

Secar com pontas de papel absorvente (espessura da

altima lima utilizada, no CT).

Obturar os canais radiculares com material biocompa-

tivel e reabsorvivel, como: pasta contendo hidréxido de

calcio + 6xido de zinco (1:1) + propilenoglicol.

- Introduzir a pasta nos canais radiculares com limas es-

téreis (molares: lima 15 ou 20) ou seringa Centrix®
(incisivos e caninos).

- Condensar levemente com calcadores.

Acomodar pequena camada de guta-percha em bastao
na entrada dos canais.

Preencher provisoriamente a cdmara coronaria, de
preferéncia com cimento de ionémero de vidro.

20. Radiografar o dente com canal obturado.



21.

22.

Restaurar o dente definitivamente com material de es-
colha, em outra sessao.

Acompanhar apos 3, 6 e 12 meses, com anamnese, exa-
me fisico e radiografico.

Observacao: Se necessario, fazer a biopulpectomia em 2 ses-
soes: colocar curativo de hidroxido de calcio e soro fisiologico apos
instrumentacao.

Passo a passo para realizacdo da necropulpectomia em dente

deciduo (duas sessoes):
Primeira sessao:
1. Radiografar o dente para auxiliar o diagnostico.
2. Verificar o comprimento do dente (CD) e determinar o
comprimento de trabalho (CT):
CT=CD-1mm
3. Organizar a mesa clinica.
4. Anestesiar (anestesia topica e local).
5. Realizar isolamento absoluto.
6. Remover o tecido cariado: curetas de dentina e broca
esférica em baixa rotacao.
7. Efetuar a abertura coronaria:
a. Remocao do teto da camara pulpar: ponta diaman-
tada esférica de grande didmetro em alta rotacao.
b. Desgaste compensatorio: broca Endo-Z ou ponta
diamantada 3082.
8. Explorar a entrada dos canais radiculares (sonda ex-
ploradora).
9. Irrigar abundantemente com solucio de Milton.



10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

Realizar desinfeccao progressiva dos canais radicula-
res (50% CT - irrigacéo / aspiragdo - 100% CT - irriga-
cdo / aspiracao).

Instrumentar os canais radiculares (molares - limas
tipo Kerr de 12 série até niimero 35, no maximo; incisi-
vos - limas tipo Kerr de 22 série com numeracio compa-
tivel com a amplitude do canal).

Irrigar com solucao de Milton e aspirar entre uma lima
eoutra.

Limpar os canais com solucido de EDTA por 3 minutos,
sob agitacio.

Irrigar com soro fisiologico.

Secar com pontas de papel absorvente (espessura da
ultima lima utilizada no CT).

Preencher o canal, preferencialmente, com pasta a
base de hidroxido de calcio e soro fisioldgico (curativo
de demora).

Colocar pequena camada de guta-percha em bastao na
entrada dos canais.

Restaurar provisoriamente o dente, de preferéncia
com cimento de iondémero de vidro.

Observacao: Apos o periodo de 15 a 30 dias, reavaliar sinais e
sintomas do dente e proceder a segunda sessao do tratamento en-
dodontico.

Segunda sessao:

1
2.

Anestesiar e isolar o dente (isolamento absoluto).

Remover o curativo intracanal com a ultima lima utili-
zada na instrumentacio da sessdo anterior. Promover
nova instrumentacao com essa lima.



3. Irrigar com solucio de Milton e aspirar.
Secar com pontas de papel absorvente.

5. Obturar os canais radiculares com material biocompa-
tivel e reabsorvivel, como: pasta contendo hidroxido de
calcio + 6xido de zinco (1:1) + propilenoglicol.

- Introduzir a pasta nos canais radiculares com limas
estéreis (molares: lima 15 ou 20) ou seringa Centrix
(incisivos e caninos).

- Condensar levemente com calcadores.

6. Colocar pequena camada de guta-percha em bastio na
entrada dos canais.

7. Preencher a cAimara coronaria, preferencialmente com
cimento de iondmero de vidro.

8. Restaurar o dente definitivamente com material de es-
colha.

9. Radiografar o dente (radiografia final).

10. Acompanhar apds 3, 6 e 12 meses, com anamnese, exa-
me fisico e radiografico.
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CAPITULO 9

O traumatismo dentario é um problema de satide publica
por sua elevada prevaléncia, severidade e complexidade do tra-
tamento. Os traumatismos podem influenciar o estado geral e a
estabilidade emocional da crianca, com reflexos negativos no seu
crescimento e desenvolvimento e prejuizos a qualidade de vida da
crianca e sua familia.

Consideracoes:

+  Maior ocorréncia entre 1e 3 anos de idade, apds quedas
em ambiente domiciliar.

«  Ospacientes com histéria de traumatismo dentario de-
vem ter os dados anotados em ficha prépria para isso.

« 0 atendimento imediato e efetivo, ap6s correto diag-
nostico, é importante para um bom prognostico.

+ O traumatismo dentario é considerado uma urgéncia
odontolodgica: o profissional deve avaliar o paciente,
preferencialmente até 2 horas ap6s o acidente.

Passo a passo do atendimento imediato a crianca com trau-
matismo dentario:

1. Acalmar a crianca e familiares.

2. Limpar a area com soro fisiologico ou solugao de clorexi-
dina a 0,12%.

3. Conter sangramento com gaze, quando houver lesdo em
tecido mole.



4. Fazer anamnese sucinta e levantar os dados da histéria do
traumatismo (como, quando, onde).

5. Realizar o exame fisico extra e intrabucal direcionado ao
traumatismo.

6. Radiografar. De acordo com o tipo de traumatismo, sdo
preconizadas as seguintes radiografias:

Periapical - filme periapical adulto no sentido
horizontal, cone central no dente traumatizado, pelo
menos duas angulagens diferentes.

Oclusal (para dentes deciduos anteriores) - filme
periapical tamanho adulto no sentido horizontal,
em posicao oclusal, angulacio entre 35° a 45°, cone
central posicionado na ponta do nariz.

Lateral de Fazzi (intrusao unitaria) - filme periapical
adulto, posicionado verticalmente na regido da asa
do nariz/comissura labial e perpendicular ao plano
oclusal.

Panoramica - lesdes osseas.

Postero-anterior da face - para suspeita de lesoes em
0ss0s zigomaticos.

Tomografia de feixe conico - nos casos de duvida no
diagnostico.

7. Realizar atendimento imediato conforme o tipo de trau-
matismo - sutura, alivio da dor, reposicao dentaria e con-

tencao.

Em qualquer tipo de traumatismo que houver
necessidade de contencido, devem ser contidos 2
dentes de cada lado do(s) dente(s) afetados.

8. Fotografar a regido (ap6s consentimento dos responsaveis).



9. Instrucdes ao paciente e familiares:
- Escovacao dentaria suave na regiao.

- Limpeza daregiao afetada com clorexidina a 0,12%,
sem alcool, 2 vezes ao dia durante 7 dias.

- Dieta pastosa por 7-10 dias, dependendo da
severidade do traumatismo.

- Evitar o uso de chupeta e mamadeira.
10. Avaliar necessidade de terapia antitetanica.
11. Alertar os pais sobre as possiveis consequéncias para o
dente deciduo e sucessor permanente.

12. Ressaltar a importéncia de rigoroso acompanhamento fi-
sico e radiografico.

Quadro 1. Profilaxia do tétano apos os ferimentos.
Historia de imunizacao Ferimentos Todos os demais

prévia contra o tétano pequenos, limpos e ferimentos
(nimero de doses davacina)  superficiais

TT SAT T SAT
Incerto ou < 2 doses* Sim Nao Sim Sim
2 doses Sim Nao Sim Nao (1)
3doses N3o (2) Nao Nao (3) Nio

Fonte: www.vacinas.org.br/novo/vacinas_contra_bact_rias_e_toxinas/t_tano.htm

TT=toxodide tetanico ou vacina antitetanica.

SAT=soro antitetanico (5.000 Unidades - via intramuscular ou gama globulina hiperimune 250
a 500 Unidades via intramuscular ou subcutanea). Utilizar local diferente daquele em que foi
aplicada a vacina.

Para criancas abaixo de 7 anos, usar vacina triplice (DTP) ou dupla tipo infantil (DT) se o com-
ponente pertussis for contraindicado. A partir dos sete anos, vacina dupla tipo adulto (dT).

(*) Aproveitar a oportunidade para indicar a complementacgio do esquema de vacinacéo.

(1) Exceto quando o ferimento ocorreu ha mais de 24 horas.

(2) Exceto quando a ultima dose foi aplicada ha mais de 10 anos.

(3) Exceto quando a ultima dose foi aplicada ha mais de 5 anos.



CLASSIFICACAO DOS TRAUMATISMOS E CONDUTA

Traumatismo aos tecidos moles

Contusao

Ferimento causado por impacto com objeto rombo,
sem ruptura dos tecidos, causando edema e hemorra-
gia sob a pele ou mucosa.

Nao ha necessidade de tratamento, pois o sangramento
é reabsorvido localmente.

Para controlar o edema, pode-se utilizar: compressas
de gelo nas primeiras 24 horas; laser de baixa intensi-
dade (luz vermelha).

Abrasao

Escoriacdo ou remocio superficial de uma camada da
pele ou mucosa provocada por raspagem tecidual.

O tratamento baseia-se na higienizacdo do local com
sabao neutro ou solucio de clorexidina a 0,12%, remo-
vendo restos de asfalto, areia etc.

Laceracao

Corte no tecido com solugdo de continuidade, averi-
guar a profundidade da ferida.

Quando suspeitar da presenca de corpo estranho no
labio, radiografar, utilizando filme periapical colocado
entre o labio e o rebordo, com exposi¢ao de um quarto
do tempo para a radiografia convencional.

O tratamento consiste na limpeza com solucio a base
de clorexidina a 0,12% para auxiliar no reparo tecidual
e remocao de corpos estranhos.



Em seguida, realiza-se o debridamento (remocéo de
corpo estranho e tecido desvitalizado presente na feri-
da), sob anestesia local, o reposicionamento do retalho
e a sutura com fio de seda ou algodao 4.0, se necessario.

Em caso de contaminacdo do ferimento e/ou quando
houver comprometimento do sistema imunolégico, rea-
liza-se a cobertura antibidtica e profilaxia antitetanica.

Traumatismo aos tecidos duros do dente e da polpa

dentaria

Trinca de esmalte

Fratura incompleta de esmalte sem a perda da estrutu-
ra dentaria.

Nao ha necessidade de tratamento.
Prognastico favoravel.

Acompanhamento clinico nas consultas regulares de
retorno da crianca.

Exame radiografico, quando houver alteracoes como
mudanca de cor da coroa dentaria, mobilidade, edema,
fistula.

Fratura coronaria nao complexa

Fratura de esmalte ou esmalte e dentina sem envolvi-
mento do tecido pulpar.

Exame radiografico para avaliar a relacdo com a polpa
dentaria. Nao ha alteracoes no espaco do ligamento pe-
riodontal.

Tratamento:



a. Envolvimento apenas do esmalte:

- Sem comprometimento da oclusdo ou estética:
alisamento do esmalte e aplicacao topica de flior.

- Com comprometimento da oclusao e estética:
restauracio do dente com resina composta.

b. Envolvimento de esmalte e dentina: restauragao
do dente com resina composta; pode restaurar pro-
visoriamente a superficie da dentina com cimento de
iondmero de vidro para reduzir a chance de contami-
nacao dentinaria ou pulpar.
Progndstico: depende do impacto ao tecido pulpar e da
extensdo da exposicio da dentina; pode ocorrer oblite-
racio do canal pulpar ou necrose da polpa em torno de
5% dos casos.

Acompanhamento: exame fisico e radiografico ap6s 6-8
semanas e 12 meses.

Fratura coronaria complexa

Fratura envolvendo esmalte, dentina e expondo a polpa.

Radiografia: periapical ou oclusal para avaliar possibi-
lidade de fratura radicular e para servir de referéncia
em caso de sequelas posteriores.

Tratamento: depende do estagio de formacao da raiz:
a. Raiz incompleta - pulpotomia com hidréxido de
calcio, restauracdo definitiva do dente com resina
composta.

b. Raiz completa — pulpectomia com hidréxido de

calcio e restauracao definitiva do dente com resina
composta.



Acompanhamento: exame fisico com sete dias, exa-
me fisico e radiografico apds 6-8 semanas, 6 meses e
12 meses e depois, anualmente, até erupc¢io do dente
permanente sucessor.

Fratura coronoradicular

Fratura envolvendo esmalte, dentina e cemento; pode
ocorrer ou nao exposicao do tecido pulpar.
Sinal clinico - coroa se divide em dois ou mais fragmen-
tos, um dos quais é movel.
Exame radiografico - periapical em 2 angulagens dife-
rentes; a extensao radicular da fratura geralmente nao
é visivel, porém nas fraturas obliquas, a extensdo em
relacdo a margem gengival pode ser vista.
Tratamento — depende da formacao radicular e da ex-
tensao da fratura:
a. Se houver envolvimento pulpar: pulpotomia ou
pulpectomia, dependendo dos sinais clinicos da pol-
pa e do grau de formacao radicular.
b. Extensao da fratura:
- Atéonivel da crista 6ssea: colagem do fragmento
ou restauracao com resina composta.
- Além do nivel da crista dssea:
Envolvimento até 1 mm - remocéo do fragmento, osteo-
tomia e restauracdo do dente com resina composta.
Envolvimento maior que 1 mm - extracao.

Acompanhamento: exame fisico e radiografico apos 6 a
8 semanas, 6 meses e 12 meses e, depois, anualmente,
até a erupcao do dente permanente sucessor.



Fratura radicular

Frequentemente, o traco de fratura esta localizado no
terco médio ou apical da raiz.

0 fragmento coronario pode se apresentar com mobili-
dade e extruido.

Radiografias devem ser realizadas em diferentes angu-
lacoes.
O tratamento depende do nivel da fratura:

a. No terco apical e sem deslocamento dos frag-
mentos: acompanhar.

b. No terco médio, com ou sem deslocamento, e
no terco apical com deslocamento: contencao e,
se necessario, realizar primeiro a reposicao do
fragmento com anestesia local.

- Contencao semirrigida com fio de nylon ou fio de
aco para amarrilho retorcido e resina composta,
durante 4 semanas.

c. Obliqua ou no terco cervical: exodontia.

Acompanhamento: Exame fisico ap6s uma semana,
exame fisico e radiografico apés 4-6 semanas, 3 meses,
6 meses, 12 meses e, anualmente, até erupc¢ao do dente
permanente sucessor.

- Se, na quarta semana, persistir a mobilidade e/
ou houver sinais fisicos ou radiograficos de ne-
crose pulpar, realizar a terapia pulpar e remover
a contencao apos sua realizacao.

- Na maioria dos casos, o sinal de lesao é observa-
do nalinha de fratura.



Fratura alveolar

A fratura inclui o osso alveolar e pode se estender ao
osso adjacente; a mobilidade e o deslocamento do seg-
mento 6sseo ¢é frequente, podendo haver interferéncia
oclusal.

Radiografias oclusal, lateral, e/ou panoramica para ava-
liar a relagdo com apice dos dentes deciduos e com os
sucessores permanentes.

Reposicionamento manual do fragmento dsseo, apos
anestesia local, e contencao rigida por 4-8 semanas.
Controle fisico e radiografico do dente vizinho a linha
de fratura.

Acompanhamento: fisico com 1 semana; fisico e radio-

grafico com 4-8 semanas e semestral até esfoliagao dos
dentes deciduos envolvidos.

Traumatismo aos tecidos periodontais

Concussao

Dente com auséncia de mobilidade e sangramento no
sulco gengival; pode apresentar sensibilidade a percus-
sao.

Radiografia periapical: sem alteracao no espaco do liga-
mento periodontal.

Tratamento: Acompanhamento.

- Em casos de dor ao morder, fazer alivio oclusal,
desgaste leve no dente antagonista e aplicacdo topica
de fltor; receitar analgésico e alimentacao pastosa
por 7 dias.

Acompanhamento: Exame fisico e radiografico apos 8
semanas, e exame fisico nas consultas rotineiras.



- Caso haja sinal de alteracao (mobilidade,
descoloracio da coroa ou outro), fazer radiografia.

- Hapossibilidade de obliteracao da cAmara pulpar e
necrose da polpa.

Subluxacao

Dente com mobilidade, porém sem deslocamento; pre-
senca de sangramento no sulco gengival.

Exame radiografico: sem alteracdo no espaco do liga-
mento periodontal.

Tratamento depende do grau de mobilidade:
- Mobilidade leve ou moderada: acompanhamento.

- Mobilidade severa ou mobilidade moderada em
crianca com habito de succdo, para dar maior
conforto a crianc¢a: contengao semirrigida por 2

semanas.

Alimentacao semissolida por 7-10 dias, escovacao suave
e aplicacdo local de solucido de clorexidina a 0,12%, duas
vezes ao dia, por 7 dias.

Sequelas:

- Alteracao de cor da coroa, transitoria ou permanente:
rosa, cinza ou amarelada.

- Possibilidade de obliteracao do canal radicular e
necrose da polpa.

Acompanhamento: Exame fisico apds 2-3 semanas;
exame fisico e radiografico apds 8 semanas, 3 meses, 6
meses, 12 meses e, anualmente, até a erupcao do dente
permanente sucessor.



Luxacdo lateral

Deslocamento do dente, em geral na direcio vestibular
ou palatina, podendo apresentar ou nao mobilidade.

Exame radiografico: aumento do espago do ligamento
periodontal, podendo ser visualizada a direcao do deslo-
camento e a relacao com o germe do dente permanente.

Tratamento:

- Seminterferéncia oclusal: aguardar reposicéao
espontanea.

- Com interferéncia oclusal: reposicéo bidigital com
pressao combinada vestibular e palatina, usando
anestesia local, e contencdo semirrigida por 2-3
semanas.

- Com deslocamento severo da raiz para palatina:
extracao.

Acompanhamento: Exame fisico apds 2-3 semanas;
exame fisico e radiografico apos 6-8 semanas, 3 meses,
6 meses, 12 meses e, anualmente, até a erup¢ao do dente
permanente sucessor.

Sequela: possibilidade de obliteracao do canal radicu-
lar e necrose da polpa.

- Os casos que necessitam de reposicionamento
apresentam maior risco de necrose pulpar.

Luxacao extrusiva

Deslocamento parcial do dente em sentido axial; dente
apresenta-se extruido e com mobilidade excessiva.

Exame radiografico: aumento do espaco do ligamento
periodontal na regido apical.



Tratamento: a reposicdo dentaria depende do tempo,
do grau de extrusao e da formacao radicular:

- Deslocamento com interferéncia na ocluséo, em até
2 horas ap6s o trauma: fazer a reposicao digital leve,
com anestesia local e contencao semirrigida por 2
semanas.

- Deslocamento leve, sem interferéncia na oclusio:
realizar desgaste incisal apenas em esmalte.

- Deslocamento severo: extracao.

Sequela: possibilidade de obliteragdo da cAmara pulpar
e necrose da polpa.

Acompanhamento: Exame fisico apds 2 semanas; exa-
me fisico e radiografico apds 6-8 semanas, 3 meses, 6
meses, 12 meses e, anualmente, até a erupcao do dente
permanente sucessor.

Luxacao intrusiva

Deslocamento do dente para o interior do alvéolo,
usualmente em direcao a tabua 6ssea vestibular.

Exame radiografico (periapical e lateral externo): quan-
do o apice desloca para vestibular, na radiografia, a
imagem fica encurtada em relacao ao dente contralate-
ral; quando desloca em sentido ao germe do dente per-
manente, o apice nio ¢ visualizado radiograficamente,
e aimagem fica alongada.

Tratamento: depende da direcéo e do grau de intrusao:
- Deslocamento do apice para vestibular com até

metade da coroa intruida: aguardar reerupc¢ao
espontinea (maximo 6 meses).



- Deslocamento do apice para palatino e/ou intrusao
total da coroa: extracao.

+  Sequela: maior possibilidade de obliteracio do canal radi-
cular e necrose da polpa; reabsorc¢io radicular por subs-
tituicdo; maior porcentagem de sequelas para o germe do
dente permanente sucessor.

«  Acompanhamento: exame fisico apos uma semana; exame
fisico e radiografico apo6s 4 semanas; exame fisico apds 8
semanas; exame fisico e radiografico apos 6 e 12 meses e,
anualmente, até a erupcao do dente permanente sucessor.

Avulsao
«  Deslocamento completo do dente para fora do alvéolo.
- Radiografia: para confirmar realmente avulsao.

+  Tratamento: como aliteratura nao apresenta evidéncias
conclusivas sobre as indicacoes e riscos do reimplante
de dente deciduo, recomenda-se ndo reimplantar.

«  Acompanhamento: Exame fisico apds 7 dias; exame fi-
sico e radiografico apods 30 dias; e depois nas consultas
de rotina até a erupcao do dente permanente sucessor.

Atencao: O laser de baixa poténcia, por suas propriedades
analgésicas e biomoduladoras, tem sido recomendado como tra-
tamento coadjuvante dos traumatismos de tecidos periodontais.

Durante os exames radiograficos de acompanhamento, fazer o
diagnostico diferencial entre necrose pulpar e expansao do saco
embrionario.



Quadro 2. Sintese das caracteristicas da contencdo conforme o tipo de

traumatismo
Tipo de traumatismo Tipodecontengio Duragio da contengao
Fratura radicular (terco médio)  Semirrigida 4 semanas
Fratura radicular no tergo Semirrigida 4 semanas
apical, com deslocamento
Fratura alveolar Rigida 8 semanas
Subluxagdo com mobilidade Semirrigida 2semanas

moderada em crian¢a com
habito de succao

Subluxa¢do com mobilidade Semirrigida 2 semanas
severa

Luxacdo lateral com Semirrigida apds 2a3semanas
interferéncia oclusal reposicionamento

Luxagdo extrusiva com Semirrigida apés 2 semanas
interferéncia oclusal reposicionamento

SEQUELAS PARA O DENTE PERMANENTE

Apresentam prevaléncia entre 12% a 53%; maior ocor-
réncia em criancas até 3 anos de idade ou com trauma-
tismo severo (intrusao e avulsdo).

As alteracoes mais observadas sio a descoloracéo do es-
malte, hipoplasia do esmalte e os disturbios de erupcao.

O acompanhamento vigilante do dente deciduo trau-
matizado com pronto atendimento pode minimizar o
agravamento das sequelas para os dentes permanentes.

COMO PREVENIR OS TRAUMATISMOS

Melhor disposi¢do dos moveis na casa; remover tape-
tes; utilizar material de borracha em banheiros; prote-
ger quinas e gavetas; evitar andar de meias ou em pisos
molhados; cuidado com escadas, janelas e portoes e
com brincadeiras na piscina, bicicleta etc.



«  Fazer diagnostico e tratamento precoce dos fatores
oclusais predisponentes aos traumatismos: sobre-sa-
liéncia aumentada e mordida aberta.

PROFILAXIA DO TETANO APOS FERIMENTOS

« Limpeza do ferimento com agua e sab&o, o mais rapido
possivel.

+ A necessidade de imunizacdo ativa (vacina) contra o
tétano, com ou sem imunizacao passiva (soro ou imu-
noglobulinas), depende do tipo e das condigoes do feri-
mento, assim como da historia prévia de vacinacgao.

« 0 esquema vacinal de profilaxia do tétano apos feri-
mentos deve ser observado (Quadro 1).

Atencao: O diagnostico preciso da gravidade e extensao da le-
sdo, o tratamento imediato da fase aguda e o acompanhamento em
longo prazo com tratamento das possiveis sequelas sdo necessarios
para favorecer o progndstico do traumatismo dentario.
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CAPITULO 10

A correta avaliacdo clinica (exame fisico e radiografico) é
importante e antecede qualquer procedimento cirurgico. Atente-
-se para os principios cirargicos basicos, como necessidade e épo-
caideal da cirurgia, diagnostico correto, biosseguranca, assepsia e
antissepsia, instrumental e técnicas adequadas para crianca.

O preparo psicologico da crianca e dos pais diminui a ansieda-
de e 0 medo e favorece uma cirurgia sem intercorréncias. O con-
trole da dor é fundamental para o sucesso do ato cirurgico.

Os procedimentos cirurgicos em criancas devem ser autoriza-
dos pelos pais com assinatura no plano de tratamento.

Consideracoes importantes para a realizaciao do
procedimento cirurgico

- Avaliagio pré-operatoria: saude geral e odontoldgica da
crianca, influéncia de doencas pré-existentes, coopera-
cao da crianca no consultdrio odontolégico.

- Cuidado ao intervir proximo a centros de crescimento
e estruturas em desenvolvimento na regido bucomaxi-
lofacial.

- Respeito ao desenvolvimento da denticido/época ideal
da cirurgia.

- Preparo: Organizacdo da mesa clinica pré-operatdria
(sem a presenca da crianca e obedecendo a biossegu-
ranca), escovagio dentaria supervisionada e bochecho
com solucgdo aquosa de gluconato de clorexidina a 0,12%
imediatamente antes da cirurgia.



EXODONTIA DE DENTES DECIDUOS

Indicacoes:

Lesao de carie comprometendo a regido de furca.

Lesao 6ssea periapical persistente e extensa apos trata-
mento endodontico.

Lesao dssea periapical ou interradicular muito proxi-
mas ao germe do sucessor permanente.

Alvedlise (reabsorcdo do alvéolo, osso circundante as
raizes dentarias por vestibular e/ou lingual).

Raizes fraturadas no terco cervical abaixo da crista al-
veolar.

Anquilose dentaria que impede o crescimento alveolar
na regido e/ou perda de espaco pela inclinacdo dos den-
tes vizinhos.

Destruicdo coronaria extensa impossibilitando trata-
mento restaurador.

Reabsorcoes radiculares patologicas, restando apenas
um terco de raiz (sem possibilidade de endodontia).

Raizes residuais.

Retencao prolongada de dentes deciduos (sucessor per-
manente com mais de dois tercos de raiz formada).

Dentes natais ou neonatais com mobilidade excessiva
(risco de aspiracao).

Indicacao ortodontica.

Observacoes:

Quando da exodontia de molares deciduos inferiores,
realizar o apoio da mandibula a fim de evitar injarias
na articulacdo temporomandibular.



Verificar a necessidade de mantenedor de espaco,
quando da extracao precoce de dentes deciduos.

A sutura apos exodontia de dente deciduo se faz neces-
saria sempre que houver alvéolo (dente deciduo com
mais de um terco de raiz).

A odontosseccao do molar deciduo é realizada quando
for necessario reduzir a resisténcia a remocgao denta-
ria, evitando danos ao germe do dente permanente su-
cessor (dentes anquilosados ou com raizes completas e
convergentes).

Para a exodontia de dentes deciduos anteriores (unira-
diculares), realiza-se movimentos de rotacio; para mo-
lares, movimentos vestibulo/linguais ou palatais.

Raizes residuais sdo facilmente removidas com o auxi-
lio de alavancas (elevadores) infantis.

Raizes fraturadas muito pequenas no fundo do alvéolo,
situadas préximas ao sucessor permanente e de dificil
remocio, devem ser deixadas para serem reabsorvidas,
quando da erupcao do sucessor permanente.

Utilizar forceps especificos para dentes deciduos, os
quais permitem adaptacio a constricao cervical da co-
roa dentéria e melhor apoio: molares superiores (ni-
mero 65), molares inferiores (nimero 68 ou 69) e para
dentes anteriores (nimero 01).

Técnica cirargica passo a passo:

1
2.

Radiografar a regido (radiografia periapical).
Realizar antissepsia bucal.

Efetuar a anestesia topica e, depois, pterigomandibular
e/ou infiltrativa.



10.
11.

Executar a sindesmotomia (rompimento das fibras do
ligamento periodontal com sindesmoétomo ou espatula
Hollemback ou descolador de Free).

Luxar o dente com alavancas.

Utilizar o forceps infantil compativel ao dente, se hou-
ver estrutura coronaria para apoio; no caso de molares,
realizar movimentacéo vestibulo-lingual ampla.

Remover o dente.

Curetar o alvéolo levemente para remocao do tecido de
granulacao.

Irrigar o alvéolo com soro fisiologico.
Realizar manobra de hemostasia com gaze.

Suturar, se o dente extraido apresentar mais de um ter-
coradicular.

Remocao de dentes natais e neonatais

Dentais natais: dentes presentes ao nascimento.

Dentes neonatais: dentes que irrompem na cavidade
bucal no periodo compreendido entre o nascimento e
28 dias de vida.

Conduta:

Dente da série normal (deciduo), com boa implanta-
¢ao e maduro: manter na cavidade oral para evitar
perda de espaco e dificuldades na irrupcao do per-
manente. Realizar o polimento na borda incisal para
evitar que a crianca e a mae se machuquem durante a
amamentacao.

Dente deciduo com mobilidade: se estiver suportado
apenas por tecidos moles, realizar exodentia para evi-
tar que o bebé aspire o dente.



Dente supranumerario (confirmar na radiografia pe-
riapical): Deve ser extraido; proceder a anestesia topica
einfiltrativa papilar ao redor do dente e utilizar sindes-
motomo na sua extracao.

EXODONTIA DE DENTES PERMANENTES

Indicacoes:

Dentes com lesdo na regiao de furca.

Dentes com impossibilidade de tratamento endodonti-
co e/ou restaurador.

Indicacao ortodontica.

Observacoes:

Obter o consentimento livre e esclarecido especifico
para a exodontia, antes do procedimento.

Quando houver possibilidade de tratamento endodon-
tico e posterior reabilitacido coronaria, encaminhar
para endodontia (duas vias).

A técnica cirtirgica é semelhante a do dente deciduo.

ULECTOMIA

E a cirurgia para remocio do capuz mucoso (fibrosado) que re-
cobre dentes nao irrompidos.

Indicacoes:

Presenca de fibrose da mucosa gengival (com auséncia
de dente supranumerario, odontoma ou dilaceracao
dentaria na regido).

Dente permanente ndo erupcionado, palpavel e com
rizogénese avancada (pelo menos dois tercos de raiz
formada).



Intervencéo em cisto de erupcio (hematoma de erup-
¢ao), apenas quando associado a sensibilidade dolorosa
eirritabilidade da crianca.

Técnica cirtrgica passo a passo:

1.
2.
3.

4.

Realizar radiografia periapical.
Anestesiar: topica e infiltrativa no local.

Efetuar incisdo circunferencial ou eliptica, expondo
toda a borda incisal ou superficie oclusal do dente.

Curetar e limpar a ferida.

OUTRAS CIRURGIAS ORAIS MENORES

Para favorecer o conforto da crianca, recomenda-se que as ci-
rurgias seguintes sejam realizadas com analgesia preemptiva (ver
capitulo 11) e quando possivel associar a sedacao.

Frenectomia lingual

Indicacoes:

Freio lingual curto ou inserido préximo ao apice da lin-
gua, impossibilitando sua elevacio (anquiloglossia).

Criancas com problemas de fonacio e/ou degluticéo.

Lingua que se apresenta bifida na sua extremidade,
quando forcada para fora da boca.

Interferéncia do freio no crescimento mandibular.

Observacoes:

- Utilizar anestesia topica e infiltrativa local no
freio bilateralmente.

- Frenotomia (apenas a incisao do freio) é realiza-
da em recém-nascidos quando o freio lingual for
curto ou anteriormente inserido e estiver com-
prometendo a adequada amamentacao.



Técnica cirurgica passo a passo:

1. Antissepssia bucal
2. Anestesia topica e infiltrativa bilateral na regiao do
freio lingual
3. Tracionar e imobilizar a lingua (com auxilio do instru-
mento tentacanula ou através da passagem de um fio de
sutura na ponta da lingua)
4. Incisao do freiolingual com tesoura ou ldmina de bistu-
rin.15, o mais proximo possivel da base da lingua.
5. Divulsao das fibras laterais ao freio com lamina de bis-
turi ou tesoura.
6. Suturasimples, se possivel com fio reabsorvivel 3.0.
Observacoes:
- Cuidado para nao lesar as carunculas sublinguais na
regido do soalho bocal.
- Prescrever analgésico e entregar as orientacdes pods
cirurgicas.
- Encaminhar para fonoaudiologia, area de motricidade
oral, para terapia complementar apropriada.
Frenectomia labial
Indicacoes:

Restri¢ao dos movimentos do labio.
Dificuldade de escovacao dentaria.
Isquemia da papila incisiva quando o freio é tracionado.

Diastema mediano interincisivos, produzindo efeitos
estéticos desfavoraveis.

Indicacao ortododntica, antes de reduzir o diastema in-
terincisivos.



Observacao: Seguir o principio da oportunidade cirurgica;
esta cirurgia é geralmente realizada apds erupcao de incisivos la-
terais permanentes e antes da erupc¢ao de caninos permanentes.

Técnica cirtrgica passo a passo:

1.
2.

Antissepssia bucal

Anestesiar topica e infiltrativa bilateral na regido de
fundo de saco vestibular préximo ao freio (néo injetar
quantidade exagerada de anestésico/ pode mascarar a
regido do freio na inciso), transpapilar e complemen-
tada na regiao da papila palatina.

Tracionar o freio.

Incisao do freio rente ao rebordo com tesoura ou lami-
na de bisturi n.15, até o limite entre a gengiva inserida e
amucosa alveolar.

A insercéo do freio na mucosa gengival é removida em
fragmento triangular com incisdes utilizando lamina
de bisturi ao longo da brida formada pelo freio labial,
convergendo ambas para a linha mediana até o perios-
teo, removendo tecido fibroso interincisivos até a papi-
la palatina.

Realizar manobra com gaze em movimento de “vai e
vem” interincisivos com a finalidade de remover tecido
fibroso na regifo do rebordo.

Sutura simples com fio de nylon 5.0 ou 6.0 aproximan-
do a mucosa labial.

Insercdo de pequena quantidade de cimento cirtrgico
na regido da ferida cirtrgica interincisivos/ mucosa
gengival.
Prescrever analgésico e entregar as orientacgoes pos ci-
rargicas.



Cirurgia de dentes dupranumerarios ou odontomas

Dentes supranumerarios: sua remocao € indicada,
pois podem retardar ou impedir a erupcao dos dentes
permanentes, provocar desvios de erupg¢ao ou posicio-
namento incorreto na arcada, causar diastemas ou até
induzir a formacao de um cisto dentigero.

Odontomas: podem impedir a erupgdo ou causar im-
paccao dos dentes permanentes, além de aumento do
volume no local, tumefacao 6ssea ou alteracoes no de-
senvolvimento da denticéo.

Observacoes:

Nos procedimentos descritos acima, seguir os passos
clinicos aplicados para pacientes adultos.

A osteotomia é reservada para acesso a dentes ndo irrom-
pidos, odontomas ou casos de anquilose, devendo ser
realizada com instrumentos rotatorios sob refrigeracao.

O mais importante para a crianca é definir qual a épo-
ca mais favoravel para realizar a intervencao cirtrgi-
ca, avaliando a cooperacao para realizacdo da cirurgia
e possiveis danos aos germes dos dentes permanentes
adjacentes.

Realizar exames de localizacdo radiografica (tomogra-
fias computadorizadas), como requisito do planeja-
mento cirurgico.

Técnica cirurgica passo a passo:

1.
2.

Antissepssia bucal

Anestesiar topica e infiltrativa/terminal ou regional de
acordo com a regido que ira realizar a remocao cirargi-
ca do supranumerario ou odontoma.



10.

11.

Faz-se incisao de Neumann e nas papilas interdentais
(regido da maxila).

Divulsionar os tecidos moles com espatula Freer ou es-
patula de cera nimero 7, obtendo-se um retalho muco-
-periostal, estendendo-se de canino a canino.

Realizar a osteotomia com broca cirurgica e irrigacao
abundante com soro, visando obter uma via desimpe-
dida para remocao do odontoma ou supranumerario
(quando necessario proceder odontoseccéo) .

Remover o dente/odontoma com elevadores ou forceps.
Regularizar a loja 6ssea com limas para 0sso ou osteo-
tomo e curetagem cuidadosa para remocao de espiculas

Osseas eretirar o saco pericoronario, cuja permanéncia
pode dar origem a cistos.

Irrigar abundante com soro fisiologico estéril, seguido
de aspiracao.

Reposicionar o retalho e sutura simples na regido das
papilas gengivais com fio de nylon ou seda 3.0.
Prescrever analgésico e entregar as orientacgoes pos ci-
rurgicas.

Controlar clinica e radiograficamente a neoformacao
Ossea naregiao.

Lesoes de retenciao de muco

Mucocele: E a lesao de tecido mole produzida pela rup-
tura do ducto de uma glandula salivar menor decorrente
de traumatismo ou mordida no labio, bochecha ou lin-
gua. O labio inferior é o local mais acometido da boca
(75%). O tratamento inclui a excisdo cirurgica da lesao,
associada ou nio a remocao da glandula envolvida, ou
micro-marsupializacao.



Ranula: E a uma lesdo semelhante a mucocele, a qual
ocorre especificamente no soalho da boca. Recebe este
nome por lembrar o ventre translicido de uma ra. O tra-
tamento depende do tamanho da lesao: excisdo cirargi-
ca ou micro-marsupializacao.

Orientagoes apos cirurgia oral menor em criancas para as
primeiras 24 horas:

Nao colocar a mao no local da cirurgia.

Ingerir alimentos na temperatura natural ou gelada (evi-
tar alimentos quentes).

Nao realizar atividade fisica.

Nao ficar exposto ao sol.

Realizar higiene bucal normalmente, evitando bochechos.
Utilizar medicamentos conforme prescricao (anexa).

Retornar apds uma semana para remocao de sutura (se
houver).

RECOMENDACOES

Observar o estado de saude geral da crianca. Em caso de
comprometimento sistémico, verificar junto ao profis-
sional que o assiste se ele esta controlado.

Sempre que possivel, realizar cirurgias bucais mais ex-
tensas sob sedacao, quando esta possibilitar um aten-
dimento mais confortavel e humanizado para crianca e
cirurgido-dentista, diminuindo o tempo cirargico.
Prescrever medicamentos conforme o Capitulo 11.

Repassar orientacdes pos-cirurgicas explicando verbal-
mente ao responsavel e por escrito (duas vias).
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CAPITULO 11

Inimeros medicamentos de uso topico ou sistémico sao dispo-
nibilizados para a faixa etaria pediatrica. Na Odontologia, os medi-
camentos tém sido empregados para o controle de dor, infeccoes
e outros agravos a saude oral da crianca. E importante considerar,
para a adequada prescri¢do, que crian¢as nao sio adultos em mi-
niatura e, portanto, suas particularidades devem ser o fundamen-
to para o uso de medicamentos.

Avaliacio da dor em criancas

“A dor é uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel
associada ou relacionada a lesdo real ou potencial dos tecidos.
Cada individuo aprende a utilizar esse termo através das suas ex-
periéncias anteriores.” (International Association for the Study of
Pain - TASP).

« Todador tem que ser medida, a fim de orientar a conduta.

« O padrao ouro para o conhecimento da dor de um indi-
viduo é o autorrelato, mas apenas criancas mais velhas
tem o desenvolvimento para informar adequadamente
sua dor.

- Naconsulta odontologica de criancas maiores de
4 anos, pode-se utilizar a escala Faces Pain Scale
Revised (FPS-R) como medida validada de autor-
relato de dor (Figura1).



- Naimpossibilidade de ouvir a crianca, ou como
adjuvante da avaliacdo da dor, existem escalas
observacionais como a de FLACC (Faces, Legs, Ac-
tivity, Cry and Consolability) que sao validadas no
Brasil (Figura 2).

+ Quando a crianca se queixar de dor de origem oral,
aplicar a escala FPS-R antes de iniciar o procedimen-
to. Nao utilizar a escala para avaliar dor durante o pro-
cedimento.

+ A escala FLACC pode ser utilizada por um observador
para avaliar dor durante o atendimento da crianca.
Figura 1. Escala FPS-R (Faces Pain Scale Revised).

Comunicagdo com a crianca: Estas faces mostram o quanto algo pode doer.
Esta face (apontar a face mais a esquerda) indica nio dor. As faces mostram
cada vez mais dor (apontar para cada uma das faces da esquerda paraa
direita) até chegar a esta face (apontar a face mais a direita) que mostra
muita dor. Aponte a face que mostra o quanto vocé sente dor (neste exato
momento).

Instrucio ao profissional: Pontue a face escolhida como 0, 2,4, 6,8 ou10,
contando da esquerda para a direita; sendo 0 = sem dor e 10 = com muita dor.
N3o use palavras como “alegre” ou “triste”. Essa escala tem por objetivo medir
como as criangas se sentem internamente e ndo como aparentam estar.




Figura 2. Escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry and Consolability).
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MEDICAMENTOS DE USO SISTEMICO
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+ Indicacao: dor relatada pela crianca (nio a subestimar).

+  Analgesia preemptiva para exodontia de deciduos e
permanentes: administrar analgésico/anti-inflamato-
rio 1 hora antes do procedimento.

+  Administracio regular nos trés primeiros dias do pos-
-operatorio de cirurgia bucal, exceto extracao de dente
deciduo com rizélise avancada, para prevenir a recor-
réncia da dor.



Utilizar anti-inflamatério quando houver risco de ex-
tensa inflamacao, com preferéncia ao ibuprofeno.

A nimesulida s6 deve ser utilizada em criancas com
idade igual ou superior a 12 anos.

O acido acetilsalicilico nao deve ser utilizado em crian-
cas, pelo risco de Sindrome de Reye.

Terapia com antibioticos

Indicacao: infeccao de origem bucal causando com-
prometimento sistémico da crianca - edema extra-o-
ral agudo, mal-estar geral, febre (temperatura axilar >
37,5°C), limitacdo de abertura bucal.

Na maioria das vezes, realiza-se imediatamente o pro-
cedimento local para controlar a infecgdo odontogé-
nica, seguido pela prescricdo do antibidtico, quando
indicado.

Em traumatismo dentario, o antibiético pode ser indi-
cado quando ha: lesées em tecidos moles adjacentes e/
ou avulsio de dente permanente.

O antibiotico deve ser administrado regularmente por
5 a 10 dias (pelo menos 3 dias apds reducgao substancial
dos sintomas), para evitar o desenvolvimento de cepas
bacterianas resistentes.

Opcoes de antibiotico em odontopediatria, consideran-
do os micro-organismos presentes em infecgoes odon-
togénicas:

- Primeira escolha: amoxicilina.

- Infeccéo por trauma com contaminacao da pele: ce-
falexina.

- Crianca com historia de sensibilidade as penicilinas:
eritromicina.



- Crianca que utilizou antibidtico no ultimo més: anti-
biodtico diferente.

- Suspeita de micro-organismos produtores de peni-
cilinase (sinais e sintomas nao melhoram em cerca
de 3 dias): amoxicilina mais acido clavulanico.

Profilaxia antibidtica
+ Indicacoes (do paciente):

- Protese valvar ou material protético para reparo de
valvula cardiaca.

- Historia de endocardite bacteriana.
- Cardiopatia congénita (CC) nas seguintes condicoes:

«  CCcianotica nao corrigida, incluindo des-
vios paliativos.

+  CC corrigida com material ou dispositivo
protético colocado por cirurgia aberta ou
cateterismo nos ultimos 6 meses.

«  CC corrigida com defeitos residuais no si-
tio ou adjacentes ao local da protese (que
inibe endotelizacdo).

- Transplante cardiaco com valvulopatia residual.

- Pacientes com comprometimento do sistema imu-
nologico.

+ Indicacoes (do procedimento odontolégico):

- Todos procedimentos que envolvam a manipulacio
do tecido gengival ou regiao periapical ou perfura-
¢do da mucosa oral.

- Nio se indica: injecdo rotineira de anestesia local
através de tecidos nao infectados, tomada de radio-



grafias, colocacao de proteses ou aparelhos removi-
veis, colocacao de braquetes ortoddnticos, esfoliacao
de dentes deciduos, sangramento por trauma a mu-
cosa oral.

Antibidtico de escolha: amoxicilina, na dose de 50 mg/
kg (maximo 2 g), administrada por via oral 1 hora antes
do procedimento.

As criancas incapazes de ingerir medicamento, indica-
se a ampicilina ou ceftriaxona, ambos na dose de 50
mg/kg por via intramuscular ou endovenosa, 30 minu-
tos antes do tratamento odontologico.

Em pacientes sensiveis a penicilina, deve ser utilizada a
clindamicina (20 mg/kg via oral intramuscular), cefale-
xina (50 mg/kg), azitromicina (15 mg/kg) ou claritromi-
cina (15 mg/kg).

Utilizacao de medicamentos em odontopediatria

A administracido de medicamentos de uso sistémico, a
criancas, deve ser realizada preferencialmente pela via
oral.

A dose pediatrica baseia-se no peso da crianca e na dose
maxima do medicamento; geralmente, criangca com 30
kg ou mais recebe a dose do adulto.

O cirurgido-dentista pode consultar doses dos princi-
pais medicamentos em material especialmente prepa-
rado para o contexto de sua pratica, similarmente ao
Quadro 1.



Medicamento Apresentacio  Dose Pediatrica Regra Pratica
eNome Pratica
Comercial

ANALGESICOS

Paracetamol Cotas2oomg/  10-15 mg/kg/dose 1a1,5 gota/kg/dose

Tylenol® mL de 4/4 0u 6/6 horas

Dipirona Cotassoomg/  6-15mg/kg/dosede 1gota/kg/dose

Novalgina® mL 6/6 horas (arredondar para
baixo; ex:13,8 =13
gotas)

ANTI-INFLAMATORIOS NAO-ESTEROIDES

Ibuprofeno Gotas50a100  5-10 mg/kg/dosede 1gota/kg/dose
Alivium®, mg/mL 6/6 horas
Maxifen®

Antibidticos

Amoxicilina Solugdo 250 20-50 mg/kg/ 1 mL/kg/dia ou peso
Amoxil® mg/s mL dia, dividido em em kg dividido por 3
intervalode 8 horas =mLacada 8 horas
Cefalexina Solugao 250 25-50 mg/kg/dia 1mL/kg/dia de 6/6
Keflex® mg/5 mL divididoem 4 horas
doses
Eritromicina Solugdo 250 30-5omg/kg/dia 1 mL/kg/dia ou peso
llosone® mg/5 mL divididoem 4 em kg dividido por 4
doses =mLacadaé horas
PenicilinaV Solucio 25.000-90.000 U/  1mlL/kg/dia ou peso
Pen-ve-oral®  400.000U/smL kg/diade6/60ou8/8 em kgdividido por4
horas =mL pordoseacada
6 horas

*Regra pratica para calculo da dose pediatrica na forma e dose estabelecidas acima, sabendo-se que
1 mL equivale a 20 gotas. Exemplo: um paciente de 15 kg que recebera amoxicilina (15:3=15) -5
mL de 8 em 8 horas.



MEDICAMENTOS PARA ENFERMIDADES ESPECIFICAS

Candidiase oral

«  Utilizar um antifingico de uso local, dentre as opcoes

abaixo:

Nistatina suspensao oral 100.000 UI/mL (Micosta-
tin®): aplicar o contetido correspondente a 122 a 1
conta-gotas em cada canto da boca, 4 vezes ao dia.

Miconazol gel oral 20 mg/g (Daktarin gel oral®):
aplicar nas lesoes, 4 vezes ao dia.

Fluconazol suspenséo oral 50mg/5mL: dar 3 mg/
kg, 1vez ao dia, por 7 dias.

+  Observacao: para os lactentes em aleitamento materno,
prescrever para as mées o miconazol creme (utilizar
nos mamilos e limpar antes da mamada) e recomendar
atroca da chupeta.

Ulceracoes traumaticas ou aftosas recorrentes

«  Corticosteroides sao os medicamentos mais indicados,
mas cuidado para nao utiliza-los em ulceragoes de etio-
logia viral. Opcoes:

Triancinolona 1 mg/g associada a base emolien-
te (Omcilon-A® em orabase), aplicado em friccio,
duas a trés vezes ao dia (uma ao deitar) até a remis-
sao dos sintomas.

Hidrocortisona 5 mg/g (Gingilone®, pomada),
aplicada em friccao trés a seis vezes ao dia até a
remissao dos sintomas.

Dexametasona elixir 0,5 mg/5 mL (Decadron®):
Bochechos, 3 vezes ao dia, para criancas maiores
de 6 anos, até a remissao dos sintomas.



Infeccgoes pelo virus herpes simples tipo I

+  Gengivoestomatite herpética aguda: Aciclovir sistémi-
co (Zovirax® ou Aviral®, comprimidos): Dose de 20 mg/
kg, 4 vezes ao dia, durante 5 dias, iniciado nos 3 primei-
ros dias da doenca.

«  Herpes labial recorrente: Aciclovir creme 5% (Zovi-
rax®): Aplicar sobre alesao 5 vezes ao dia, até a remissao
dos sintomas.
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CAPITULO 12

De acordo com o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA),
“nenhuma crianca ou adolescente sera objeto de qualquer forma
de negligéncia, discriminacao, exploracao, violéncia, crueldade e
opressao” (Artigo 5°, Estatuto da Crianca e do Adolescente) (Bra-
sil, 1990), entretanto, a violéncia contra as criancas ainda é um
grave problema que tem repercussoes em toda a vida do indivi-
duo. Criancas que sofrem maus-tratos podem ter prejuizos em
suas habilidades intelectuais, cognitivas e psicologicas (R-Mer-
cier et al, 2018).

O numero de casos de maus-tratos a criancas cresce assusta-
doramente. Em 2016, o nimero de notificacées de maus-tratos a
criancas brasileiras com até dez anos foi superior a 35 mil, sendo
que a maioria dos casos envolveu criancas com idade entre um e
quatro anos (Ministério da Satide; DATASUS, 2018). Diante desses
dados alarmantes, os profissionais de satide devem estar cons-
cientes do seu papel na identificacdo, na prevencao e na protecao
das criancas vitimas dos maus-tratos.

Os maus-tratos as criancas sao conceituados como qualquer
forma de violéncia, seja ela fisica ou emocional, negligéncia, ou
exploracdo que resultam em danos reais ou potenciais a saude, a
sobrevivéncia, ao desenvolvimento ou a dignidade da crianca. Es-
sas agressoes envolvem uma relacio de confianca, poder e respon-
sabilidade entre a vitima e o agressor (WHO, 2006), revelando a si-
tuacao de dependéncia e impoténcia da vitima. Pensando-se nessa
relacdo entre vitima e agressor, observa-se que, na maioria dos



casos ocorridos em casa, os proprios pais sao os principais agres-
sores da crianca. Segundo a Academia Americana de Odontope-
diatria (2017), os principais tipos de maus-tratos sdo abuso fisico,
abuso sexual, negligéncia, bullying e trafico de seres humanos.

O papel do cirurgido-dentista na identificacao dos maus-tratos
torna-se mais relevante ao considerar-se que a maior parte das le-
soes se localiza, principalmente, na regido da cabeca e da face (Ca-
valecanti, 2010; Academia Americana de Odontopediatria, 2017). Os
maus-tratos podem ser percebidos pelo cirurgido-dentista desde
o momento da chegada da crianca, por meio de um olhar cuidado-
so. Cabe ao cirurgido-dentista estar atento a sinais como a relacio
da crianca com o seu acompanhante, o seu comportamento e até
mesmo a forma de se vestir sempre coberta na tentativa de es-
conder marcas da agressao. Além desse momento de observacao,
outras lesoes fisicas e danos emocionais poderao ser detectados
durante o exame fisico extra e intrabucal e anamnese do paciente
infantil (Losso et al., 2018).

Como na maioria das vezes nao ha evidéncias fisicas de maus-
-tratos, a anamnese ¢é de extrema relevancia. Dessa forma, duran-
te a anamnese, deve-se atentar para os seguintes aspectos:

- histéria incompativel com as lesoes existentes;

- explicacdo inconsistente com o estagio de desenvolvi-
mento da crianca;

- negacdo explicita de que trauma ocorreu;
- relatos contraditorios;

- demora na procura por atendimento;

- estrutura familiar precaria;

- problemas maternos durante a gestacao;

- pais com antecedentes de violéncia familiar (Sociedade
Brasileira de Pediatria, 2001; Christian et al, 2015).



Durante os exames fisico extra e intrabucal, alguns sinais po-
dem levar a suspeita de maus-tratos infantil (Quadro 1) (Academia
Americana de Odontopediatria, 2017). Esses sinais, porém, devem
ser diferenciados dos traumas nao-intencionais, e de sinais e sin-
tomas de doencas agudas e cronicas. A presenca de lesoes multi-
plas, em diferentes estagios de reparo, associadas a uma historia
incompativel com a condicao clinica podem indicar a existéncia
de abuso (Christian et al, 2015). Em casos de divida quanto ao
diagnostico, cabe ao cirurgido-dentista encaminhar o paciente ao
médico pediatra ou ao odontolegista para investigacoes adicionais
(Academia Americana de Odontopediatria, 2017), pois néo é per-
mitido ao cirurgido-dentista examinar partes cobertas pela vesti-
menta sem o consentimento dos responsaveis legais.

Quadro1- Sinais/condigées associadas a maus-tratos infantis

Tipo de maus-tratos Sinais/Condicoes

Abuso fisico Contusdes
Queimaduras ou lacerages em labio, mucosa
bucal, lingua, palato, gengiva, mucosa alveolar
ou frénulo;
Traumatismo dentario
Fraturas nos ossos da face
Lesoes faringeas posteriores e abscessos
retrofaringeos
Histéria de fraturas repetidas em ossos longos
Marcas de mordida

Abuso sexual Gonorreia oral/perioral/faringea
Sifilis (Rogstad et al., 2016)
Infecgbes por papilomavirus
Petéquias entre palato mole/duro
Laceragoes (Cavalcanti, 2010)
Detecgdo de sémen na cavidade bucal
Marcas de mordida

Bullying (assédio moral) Anomalias orofacias ou dentdarias: motivacio
para bullying



Tipo de maus-tratos Sinais/Condicoes

Trafico de seres humanos Problemas dentarios, devido a falta de acesso
a cuidados.
Negligéncia Carie dentaria e doenca periodontal, em

criancas cujos cuidadores apresentam
conhecimento adequado e falha intencional no
cuidado

Atraso no calendario vacinal preconizado pela
rede de assisténcia a satide (Bromberger, 2017)

Os casos de maus-tratos sofridos por criancas e adolescentes
devem ser notificados e denunciados pelo cirurgido-dentista (Bra-
sil, 2001). A notificacéo é o processo de informar o caso a vigildncia
em saude para a tomada de acoes de satide, enquanto a dentncia/
comunicacio refere-se ao ato de informar o caso aos drgios de
direitos e de protecdo para a implementacao de medidas proteti-
vas (Ministério da Saude). Quando o profissional tem ciéncia dos
maus-tratos e opta por nao notificar e denunciar, sua acdo incorre
em infracio ética (CFO, 2012) e contravencéo penal (Brasil, 1941).

A notificacdo aos 6rgaos de satide é uma exigéncia legal com-
pulséria a todos os profissionais de saiide, em casos suspeitos ou
confirmados de violéncia doméstica/intrafamiliar, sexual, au-
toprovocada, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho infan-
til, tortura, intervencao legal e violéncias homofdbicas contra as
mulheres e os homens em todas as idades, além de violéncia ex-
trafamiliar/comunitaria contra criancas e adolescentes, mulhe-
res, pessoas idosas, pessoa com deficiéncia, indigenas e populacéao
LGBT. Para fazer esta notificagcdo é necessario preencher, em duas
vias, a ficha de notificacdo individual: uma via ficara na unidade
notificadora e a outra sera encaminhada ao setor municipal res-
ponsavel pela Vigildncia Epidemiolégica/Vigilancia de Doencas e
Agravos Nio Transmissiveis (Brasil, 2016).



De maneira similar a notificacao, os casos suspeitos ou confir-
mados de violéncia contra criancas e adolescentes devem obriga-
toriamente ser denunciados/comunicados ao Conselho Tutelar e/
ou Autoridades Competentes, conforme exigéncia do ECA (Brasil,
1990; Ministério da Saude). Essa dentincia pode ser feita ao Dis-
que 100 (Disque Denuincia Nacional de Abuso e Exploracao Sexual
Contra Criancas e Adolescentes), por meio de contato telefénico
ou pelo e-mail: disquedenuncia@sedh.gov.br.

Recomendacoes

1.

Alteracoes na cavidade bucal sao frequentes em crian-
cas vitimas de maus-tratos, portanto o cirurgido-den-
tista deve realizar uma anamnese minuciosa, assim
como um exame fisico detalhado.

. O cirurgido-dentista deve estar ciente dos fatores de

risco para os maus-tratos, a fim de aumentar a capaci-
dade de proteger as criancas.

. Caso o cirurgido-dentista julgue necessario, deve enca-

minhar o paciente ao médico pediatra, psicologo ou ao
odontolegista para realizar testes adicionais.

. Os casos suspeitos e/ou confirmados devem ser notifi-

cados e denunciados.

. Deve-se buscar apoio multiprofissional para a crianca/

familia vitima de maus-tratos.
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